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Objetivo General:Determinar el número de mantenedores de espacio colocados 
en pacientes de género masculino y femenino, que asistieron a la clínica de 
Odontopediatría de la Universidad Central del Ecuador, en el periodo 2008-
2009.Introducción: La odontología ha cambiado mucho en la búsqueda de 
atención de mayor calidad para los pacientes. La pérdida prematura de dientes 
primarios es causa de acortamiento de la longitud de arco por la mesialización 
o distalizaciónal espacio edéntulo, extrusión del antagonista; prematuros 
tratamientos protésicos; vicios perniciosos de la lengua; lo que conlleva a una 
maloclusion. Es fundamental conservar los dientes temporales hasta su 
exfoliación por los permanentes, y si alguno es extraído, tomar medidas para 
evitar desplazamientos como son los mantenedores de espacio. Planteamiento 
Del Problema:¿Cuál es la frecuencia de las exodoncias prematuras de dientes 
temporales cuyos espacios han sido mantenidos con aparatología fija en la 
clínica de Odontopediatría de la Universidad Central del Ecuador?Metodología: 
Investigación retrospectiva y exploratoria-descriptiva. Población:      2. 249 
pacientes que asistieron a la clínica de Odontopediatría, en el período 2008-
200.9. Muestra 163paciente de los cuales se perdieron prematuramente 227 
piezas dentarias y por ende en donde se realizó el tratamiento con mantenedor 
de espacio.Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados en el programa 
Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados en el programa 
SPSSStatistics 17.0, obteniendo frecuencias y porcentajes, luego fueron 
graficados y presentados en barras relacionando las variables, y realizando el 
análisis de los resultados.Resultados: En este estudio se encontró que los 
molares primarios fueron los dientes extraídos con mayor frecuencia  por ende 
donde se colocaron los mantenedores de espacio, se encontró que el género 





The general objetive:  to determine the number of maintaners placed in the 
patientsf male and female genders, that assisted to the clinic of the dentistAt the 
CENTRAL ECUDORANUNVERSTY, IN THE PEROD OF 2008 through 
2009.Introducton:the dentistry has caused shortening of the longitude of the arc 
for the mesial or distalzation.At the space  edentulous, extrusion of the 
antagonist; prosthetic treatment prematurely; pernicious vices of the 
tounge.What leads to malocclusion, its fundamental to conserve the temporal 
teeth until exfoliation for the permanent teeth.And if any extracted, take proper 
measures to prevent displacements like are the maintainersof the space. 
¿which is the frecuence of the premature extractions of the temporal teeth 
which.Are spacious have been maintained with a. Problem Approach:paratoligy 
in the clinic of central Ecuadorian university?.Methodology:retrospective 
investigation and descriptive exploratory.Population:2.249 patients that assisted 
the dentist clinic, in the period of 2008-2009 shows that 163 patients of which 
have been lost 227 pieces of dentry.So therefore a treatment was made with 
maintainers of space the dataobtained was tabulated and processed in the data 
program of spssstatistics.Percentages and frecuencis were obtained, after 
being plotted and presented in the bars related to the variables and realized in 
analysis of the Results.In which ths study was found the primary molars were 
extracted with major frecuency so therefore the maintainers were placed in the 
space, was found that the male gender is more frequent and the age 






La Odontología es el estudio de los dientes y del tratado de sus dolencias; ha 
cambiado mucho sus procedimientos y técnicas, la prevención ocupa un lugar 
predominante en la actualidad. La Odontopediatría especialidad relacionada a 
la (Ortodoncia) se encarga del cuidado de los dientes que debe comenzar 
tempranamente.  
Las afecciones bucales constituyen un importante problema de salud por su 
alta prevalencia, demanda pública y fuerte impacto sobre las personas y la 
sociedad en términos de dolor, malestar, limitación y discapacidad social y 
funcional, así como también por su efecto sobre la calidad de vida de la 
población, siendo la caries uno de los principales problemas bucales de la 
población y posiblemente un causante de la perdida temprana de los dientes 
temporales, ocasionando posibles maloclusiones a futuro. 
En la actualidad a pesar de los múltiples avances de la tecnología, las 
telecomunicaciones, los diferentes medios informativos impresos; persiste la 
ignorancia por muchas personas acerca de la importancia de los dientes 
primarios, y su permanencia en la cavidad bucal hasta el recambio dentario 
fisiológico, es muy cotidiano escuchar a padres por su ignorancia, referirse a 
estos dientes como innecesarios ya que vienen otros dientes, siendo la caries 
dental y la perdida prematura de piezas dentarias consecuencias graves para 
el futuro. 
En los seres humanos se desarrolla la dentición en dos formas:dentición 
temporal, decidua, primaria o como popularmente se conoce “dientes de leche”, 
tienen un periodo de vida relativamente corto hasta que se mudan para ser 
reemplazados por los permanentes. Esto ocurre por lo general entre los 6 a los 
13 años. 
Los incisivos y caninos deciduos tienen sus sucesores permanentes, pero los 
molares (primera y segunda) se reemplazan por el primero y segundo 
premolares respectivamente. 
La tarea principal de la ya mencionada dentición temporal es mantener el 
espacio que necesitaran los dientes permanentes al momento dela 
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erupción;por ello es necesario  hasta culminar dicho proceso fisiológico que es 
recambio dentario. 
Los diastemas son normales e importantes en la dentición temporal. Se 
presentan entre los incisivos, nombrados espacios de crecimiento, y los del 
primate, localizados en el maxilar entre el lateral y el canino, y enlamandíbula, 
entre el canino y el primer molar temporal. 
Los dientes están sometidos a fuerzas que se anulan entre sí: 
1. oclusal: es la producida al morder. Impide que se sobreerupcionen, como 
puede pasar al faltar el diente antagonista. 
2. muscular: es la producida por lengua, labios y el músculo buccinador. 
3. eruptiva: es la fuerza producida al erupcionar la pieza dental. 
En dentición temporal las fuerzas oclusales no desplazan los dientes y 
permiten que se mantengan los diastemas. Por el contrario, en dentición 
permanente los dienteserupcionan con fuerzas que los dirigen hacia mesial, 
esta fuerza de erupción es contrarrestada por el mismo diente que está en 
mesial, cerrándose, de esta forma, el espacio que hubiera entre ambos. Todas 
estas fuerzas se desequilibran cuando un diente temporal se pierde, pudiendo 
ocasionar la pérdida del equilibrio dentario y por lo tanto el acortamiento de la 
longitud del arco de los maxilares por la mesialización del diente posterior y 
distalización del diente anterior al espacio sin diente, la extrusión del diente 
antagonista, problemas en la ATM, tratamientos protésicos, vicios perniciosos 
con la lengua, etc.,lo cual hará que el diente de recambio no erupcione donde 
debiera y a raíz de eso la necesidad de un tratamiento ortodóncico; por lo tanto 
hay que poner algo en el lugar del diente perdido para no perder ese espacio. 
 La dentición temporal es estable hasta los 3 años que hay un componente 
mesial de fuerzas que aumenta a los 6 años con la erupción de los 
permanentes. Para evitar estos problemas estará indicado usar un mantenedor 
de espacio que es un dispositivo pasivo que imitando la dimensión mesio-distal 





1. EL PROBLEMA 
 
1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En los contenidos curriculares de las Facultades y Escuelas de Odontología 
Ecuatorianas, se incluyen materias como Odontopediatría. 
La Odontopediatría como especialidad y en su programa como materia de 
pregrado en la Universidad Central Del Ecuador, incluye el análisis de las 
causas, consecuencias y tratamiento de las exodoncias prematuras de dientes 
primarios. Ya que esto provoca el desplazamiento de los dientes vecinos hacia 
mesial o distal; ocupando el espacio de los dientes permanentes que aún no 
han erupcionado, perdiendo el espacio. Debido a esto los dientes permanentes 
erupcionan en forma ectópica y conducen a malposiciones dentarias, mala 
oclusión y caries prematuras. 
La prevención es fundamental para evitar estos problemas, causadas por las 
exodoncias prematuras de dientes temporales que a veces son necesarias. Por 
esta razón surgen las siguientes interrogantes: 
1.- ¿Cuál es la frecuencia de las exodoncias prematuras de dientes temporales 
en la Universidad? 
2.- ¿Cuáles son los dientes temporales que se pierden con mayor frecuencia, 
en pacientes que asisten a la Clínica de Odontopediatría? 
3.- ¿Existen medidas terapéuticas, que se pudieran aplicar en la Clínica de 







La colocación de mantenedores de espacio es considerado el tratamiento más 
común en las pérdidas prematuras de dientes temporales. 
En vista de que se carecía de información exacta sobre el total de pacientes 
afectados por esta problemática, y por no existir trabajos previos relacionados 
con el tema;he considerado importante conocer la frecuencia de las pérdidas 
prematuras de dientes temporales y su tratamiento con mantenedores de 
espacio.  
 
1.3. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 
El presente trabajo de investigación estuvo orientado a  determinar el número 
de mantenedores de espacio colocados en pacientes de género masculino y 
femenino, que asistieron a la Clínica de Odontopediatría de la Universidad 
Central del Ecuador, en el periodo 2008-2009. 
La pérdida dental prematura en cualquier niño puede comprender uno o varios 
dientes y puede ser por caries, traumatismos, casos de ausencia congénita y 
otros. 
Independientemente de la causa, las pérdidas dentarias prematuras en niños 
dan como resultado la pérdida del equilibrio estructural, de la eficiencia 
funcional y de la armonía estética. Otra consecuencia de esta pérdida dental 
puede ser el traumatismo psicológico, especialmente si los dientes afectados 
son los anteriores. Los dientes temporales desempeñan un papel muy 
importante en el mantenimiento de la longitud del arco, maxilar y mandibular, 




Se han realizado estudios en diferentes países  para determinar las razones 
por las que se han llevado a cabo las exodoncias. La mayoría de estos 
estudios han encontrado que la caries es la razón principal. 
La pérdida temprana de los dientes temporales, en general, produce posiciones 
inadecuadas de los permanentes, retraso del crecimiento maxilar y posición 
relativa anómala de los maxilares superior e inferior si no se inician a tiempo 
medidas de ortodoncia. Las acciones preventivas y la realización de 
tratamientos conservadores para evitar esta situación, fundamentalmente antes 
de la erupción de los primeros molares permanentes  son de gran importancia. 
Es muy significativa la profilaxis de las caries en los dientes temporales para 
evitar su pérdida temprana y, en caso de  no poder evitar, deben colocarse 
aparatos mantenedores del espacio para conservar el sitio del permanente 
respectivo. 
Para la realización de esta investigación la principal limitación que vamos a 
encontrar es la falta de antecedentes investigativos similares, debido al 
reducido número de antecedentes relacionados con el tema sobre todo en el 
país. Además la ausencia de trabajos científicos actualizados realizados en la 
U.C.E con respecto al tema, la falla en los textos y la falta de revistas 










• Determinar el número de mantenedores de espacio colocados en 
pacientes de género masculino y femenino, que asistieron a la Clínica de 





1. Investigar mediante biografías de alto nivel los estudios científicos 
referentes al tema. 
2. Conocer el número de pacientes que asistieron a la Clínica para la 
colocación de mantenedores. 
3. Determinar la frecuencia de exodoncias según la edad y género de los 
niños.  
4. Determinar la frecuencia de pacientes con exodoncias prematuras 
realizadas fuera y dentro de la Clínica de Odontopediatría. 
5. Conocer los dientes temporales que se pierden con mayor frecuencia. 
6. Describir alternativas de posibles tratamientos para evitar la pérdida 







2.1. Antecedentes de la investigación 
 
Marín y Pacheco, realizaron un estudio en Nicaragua, titulado: Frecuencia de 
extracciones prematuras de molares temporales en niños de 5 a 9 años, 
atendidos en la clínica UAM, 1998-2000. Los objetivos de esta investigación 
fueron: determinar la frecuencia de extracciones prematuras de los molares 
primarios según edad y sexo; y según la causa por edad y sexo, por último 
conocer los molares extraídos más frecuentemente de forma prematura, donde 
obtuvieron unos resultados del 86.96% en comparación con 13,04% de 
extracciones a tiempo, con referencia a la edad donde predomino la extracción 
prematura fue a los 9 años con 40%, seguido de los 8 años con 27,50%, 7 
años con 17,50%, 6 años con 10% y 5 años con 5%. Con relación al sexo el 
mayor porcentaje fue para el masculino con 55%, mientras que el femenino 
obtuvo 45%, la causa más frecuente de las extracciones prematuras fue la 
caries con un 55%.(32) 
Ulloa R y col. En su investigación "Pérdida prematura de dientes primarios en el 
Centro Odontopediátrico Carapa, mayo-octubre 2001", realizado en Venezuela, 
muestra estudiada de 363 pacientes se plantearon conocer la distribución 
según el sexo, la cantidad de exodoncias prematuras y no prematuras, el 
número de extracciones realizadas según el grupo dentario y tipo de diente, 
encontraron los siguientes resultados: 184 pacientes fueron del sexo masculino 
y representan la mayoría en comparación con 179 del sexo femenino, de 439 
dientes primarios extraídos la mayoría 363 fueron extracciones prematuras y 76 
no prematuras; según el grupo dentario, molares fueron los que más se 
extrajeron de forma prematura y no prematura; según el tipo de diente fue el 2 
molar el más extraído prematuramente, el 1 molar fue el más extraído de forma 
no prematura, resultado similar al del canino temporal.( (32) 
Medina-Solís y col, en su investigación, titulado: Pérdida dental y patrones de 
caries en preescolares de una comunidad suburbana de Campeche, realizado 
en México en el año 2001, fue un estudio transversal en 109 preescolares. Se 
plantearon como objetivo determinar la prevalencia de la pérdida de dientes y 
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los patrones de caries en niños preescolares de una comunidad suburbana de 
Campeche, México. Obtuvieron los siguientes resultados: 13 (11.9%) de los 
109 sujetos tuvieron 34 (1.7%) dientes perdidos de un total de 2041 piezas 
temporales examinadas. Los dientes perdidos con mayor frecuencia fueron los 
segundos molares inferiores. (32) 
2.2. Bases teóricas  
2.2.1. Sistema Dentario 
2.2.1.1. Generalidades 
 
Los dientes son órganos pequeños de consistencia dura y resistente, que 
actúan fundamentalmente en el proceso masticatorio como elementos pasivos, 
así como en el mecanismo de la fonación para asegurar la pronunciación de los 
sonidos dentilabiales; desempeñan además un gran papel en la conservación 











Es el tejido más duro del diente proveniente de la modificación funcional del 
epitelio bucal primitivo, diferenciado para cubrir a la dentina y protegerla de las 
influencias del medio externo. (23) 
Su espesor es variable, muy delgado a nivel del cuello aumenta paulatinamente 
conforme se acerca a las cúspides en donde adquiere su mayor desarrollo, 
para reducirse a su mínima expresión a nivel de los surcos, razón por lo cual se 
explica ser el sitio vulnerable para el proceso carioso. Cualquiera sea su 
desarrollo nunca pasa de un grosor de dos a tres milímetros. (23) 
Presenta dos superficies: externa accidentada por las crestas o surcos en 
relación con la membrana de Nasmith, e interna irregular en relación con la 
dentina. (23) 
El color es el de la dentina ya que es trasparente y brilloso. Cuando hay 
alteraciones estructurales propias de él, cambia su transparencia como sucede 
en los veteados, caries, abrasiones, sobrecalcificaciones, etc. (23) 
 
La dureza es la característica de este tejido debido a su gran contenido 
mineral, al que debe también su fragilidad. Solo se deja rayar por sí mismo, y 
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cuando se rompe por un traumatismo, las líneas de fractura siguen una 
dirección transversal al espesor y paralelos a los prismas del esmalte. (23) 
El esmalte contiene el 96-97% de material inorgánico, el 1% de material 
orgánico y el 2-3% de  agua. (18) 
El material inorgánico contiene fundamentalmente cristales de fosfato de calcio 
con estructura de hidroxiapatita. Estos cristales de forma hexagonal son 
semejantes a los hallados en el hueso; sin embargo, son más perfectos porque 
en el esmalte están condensados. (18) 
El calcio y el fosforo son los constituyentes químicos más importantes y se 
encuentran en una relación 10:6; le siguen otros elementos extraños, como el 
magnesio y el carbonato en cantidades variables y flúor, hierro, sodio, potasio, 
zinc, plomo y estroncio en concentraciones equivalentes. Estos minerales se 
incorporan al esmalte por adsorción sobre la superficie, con tendencia de carga 
eléctrica de esta, o bien por intercambio iónico o sustitución por otros iones, de 
acuerdo con los tamaños relativos de los elementos involucrados, y se alojan 





Es el tejido duro más abundante del diente. Ontogénicamente procede de la 
diferenciación mesodérmica de la parte externa de la papila dentaria, ya que la 
interna origina a la pulpa. Filogenéticamente sigue un proceso formativo desde 
los animales inferiores tomando el nombre de osteodentina, rudimentaria, 
vasodentina, muy vascularizada; plicidentina o dentina plegada, mas 
evolucionada; y dentina tubular la más perfecta, propia de los mamíferos 
superiores y por consiguiente del hombre. (23) 
Su color blanco amarillento da el color al diente y depende del grado de 
calcificación. Se hace gris cuando hay alteraciones de la parte orgánica pulpar, 
o cuando llega a la necrosis de la misma. (23) 
La dureza es mayor que la del hueso y menor que la del esmalte. (23) 
La elastidad es determinada por su contenido de sustancia orgánica, en forma 





Es la parte dura que forma una de las superficies articulares de la anfiartrosis 
entre la raíz y la cortical alveolar; favorece la inserción de las fibras colágenas 
que fijan al alveolo, así como asegura la estabilidad de los elementos cuando 
hay desplazamiento por alteraciones funcionales (desgaste de las superficies 
triturantes) o patológicas (ausencia de dientes) para que no cambie el sentido 
de las fuerzas ejercidas sobre el diente. (23) 
Para cumplir con esta finalidad el cemento es reparado constantemente por el 
poder formador del periodonto, residuo del saco dentario embrionario. Asegura 
el equilibrio entre el volumen de la corona y de la raíz, de acuerdo a las fuerzas 
que tiene que soportar. Por todo esto no hay como separar al cemento de la 
estructura del diente, como lo quieren quienes más bien lo involucran en el 
paradencio de inserción. (23)   
Adquiere su máximo desarrollo a nivel del ápex, en donde cubre a la dentina 
introduciéndose por el foramen apical. (23) 
La estructura del cemento se asemeja a la de otros tejidos mineralizados, lo 
mismo que su composición química. No sufre los procesos de reabsorción y 
remodelado porque se trata de un tejido avascular, es un tejido duro menos 
mineralizado que la dentina y aproximadamente el 65% es componente 
inorgánico. La matriz orgánica representa el 23% y el resto es agua. Aparecen 
cantidades variables de oligoelementos. El flúor se encuentra en una 
concentración más alta que en el hueso, el esmalte o la dentina. (18) 
 
Pulpa dental 
Es la única parte suave del diente, de naturaleza orgánica.  
Por procedimientos histológicos adecuados se diferencian dos zonas: una 
central muy sencilla formada por tejido conjuntivo embrionario con fibras 
colágenas y reticulares, células primitivas estrelladas y elementos del sistema 
retículo endotelial, entre los cuales decurren los vasos sanguíneos y los filetes 
nerviosos. Por esta razón se explica el papel trófico y de relación que tiene la 
pulpa, así como su gran poder de reparación y de defensa en los procesos 
patológicos, por fuera de esta primera zona se condesa una trama de 
 12 
 
naturaleza fibrosa  y nerviosa, denominada plexo de Raschkow, desarrollada 
en sentido perpendicular al eje del diente. (23) 
La segunda zona periférica presenta unas células de transición que inician su 
diferenciación por lo que se denomina capa de los preodontoblastos; la capa de 
Weill con pocas células y ramificaciones vasculo nerviosa; la capa de los 
odontoblastos, la más importante por su papel dentinogeno, células de gran 
actividad que tienen tres clases de prolongaciones, de las cuales las externas 
son más valiosas por avanzar a la dentina y transformarse en las fibras de 
Thomes, que llegan hasta el límite amelo dentario. Se disponen también 
perpendicularmente al eje del diente. Por  fuera de estas células esta la última 
capa de la predentina o dentinógeno, que como su nombre lo indica, se 
encarga de la formación de la dentina; está atravesada por una serie de fibras 
reticulares llamada de Von Korff. A este nivel se inicia el proceso de 
calcificación de los tejidos duros. (23) 
2.2.1.3. Estructuras de soporte de los dientes 
El periodonto 
El periodonto consta de los tejidos que mantienen al diente. Se divide en una 
unidad gingival y una unidad de inserción o aparato de inserción. (1) 
 
I Unidad gingival  
A. Encía 
1. Encía libre 
2. Encía adherida 
B. Mucosa alveolar 
II Unidad de inserción 
A. Cemento  
B. Hueso alveolar 






La encía o gingiva es un tejido fibromucoso que se distribuye alrededor de los 
cuellos de los dientes a manera de un collar. (15) 
Está constituida por la encía libre y la encía adherida. Formada por una 
mucosa muy densa denominada mucosa masticatoria, posee una gruesa 
cubierta epitelial y células queratinizadas. La mucosa subyacente está 
compuesta de fibras colágenas densas. Este tipo de mucosa masticatoria 
también aparece en el paladar duro. La mucosa masticatoria está bien 
diseñada para resistir los traumatismos a los que está sometida al triturar los 
alimentos. (1) 
El resto de la boca esta tapizado por un tipo diferente de mucosa llamado 
mucosa de revestimiento y lo constituye la mucosa alveolar que es delgada, se 
mueve libremente y se desgarra o lesiona con facilidad. El epitelio que cubre 
esta mucosa de revestimiento es fino y no queratinizado. Su mucosa está 
compuesta de tejido conjuntivo laxo y fibras musculares. (1) 
 
Encía libre 
La encía libre es el tejido de adherencia que se extiende desde el borde 
gingival hasta la base del surco gingival. La encía adherida se extiende desde 
la base de este surco hasta la unión mucogingival. La mucosa alveolar se 
encuentra apical a la unión  mucogingival y se continúa con el resto de la 
mucosa de las mejillas y de los labios y del suelo de la boca. En general, la 
encía libre es de color rosa claro y su profundidad oscila entre 0.5 y 2mm. (1) 
El borde de la encía libre en torno a un diente que ha completado su erupción 
se localiza cerca del esmalte alrededor de 0,5 a 2 mm coronal a la unión 
cemento-esmalte. Forma un collar, que está separado del diente por el surco 
gingival. Este surco gingival es el espacio entre la encía libre y el diente. El 
fondo del surco está influido por la curvatura de la línea cervical del diente. Un 
surco gingival sano rara vez superara una profundidad de 2,5 mm.(1) 
La papila gingival es la encía libre localizada en los espacios interdentales 
triangulares.  La  papila se afecta mucho por la localización del área de 
contacto de los dientes adyacentes, por la forma de las superficies 
interproximales de estos dientes y por su unión cemento-esmalte. La 
inflamación de la papila gingival se reconoce con facilidad porque el área 
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adquiere un tono más rojo de lo normal y exhibe un aspecto edematoso con 
cierto embotamiento de su ápice. (1) 
La porción interna del surco gingival esta tapizada por epitelio no queratinizado; 
la porción externa es la encía libre, que está cubierta por epitelio queratinizado. 
La encía adherida comienza en la base del surco gingival. Con frecuencia 
existe una ranura gingival en la parte exterior de la encía libre y corresponde a 
la base del surco. Esta ranura no siempre está presente pero hay que 
considerarla como una parte normal de la anatomía cuando aparece. La encía 
adherida se extiende en sentido apical desde la base del surco y se adhiere al 
hueso y al cemento mediante una densa red de fibras colágenas. Con 
frecuencia posee una textura punteada, recordando la superficie como los 
poros  de una naranja. El punteado se hace evidente antes de que los dientes 
hagan erupción y se acentúa aún más en la encía adulta. La encía adherida 
está muy queratinizada y se encuentra cubierta por epitelio escamoso 
estratificado en el que la formación de la proliferación o digitación epitelial es 
evidente. El efecto de piel de naranja está provocado por la formación de la 
proliferación o digitación epitelial, que es sencillamente la unión irregular del 
epitelio al hueso mediante fibras colágenas. Ello causa depresiones o 
pequeñas hendiduras donde el epitelio resulta traccionado de forma tirante 
hacia el hueso. El color de la encía varía desde el rosa claro al oscuro y puede 
contener pigmento, de acuerdo a la pigmentación de la piel de una persona. 
Cuando más oscuro es el color de la piel de una persona, es probable que la 
encía sea oscura y contenga melanina. (1) 
 
Encía adherida 
La encía está unida al hueso por una malla de fibras colágenas. Estas fibras 
están formadas por fibroblastos, que son las principales células del tejido 
conjuntivo. Todas las fibras embebidas en el cemento se conocen como fibras 
de Sharpey; se extienden desde el cemento hasta el área papilar se la encía. 
Estas fibras salen del cemento en pequeños haces. Parte de las fibras se 
curvan hacia la mucosa de la encía libre y se entrelazan entre sí. Otras fibras 
atraviesan directamente del cemento a la encía. Aún más apicalmente, otras 
fibras pasan desde el cemento sobre la cresta alveolar y giran en sentido apical 
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entre el periostio externo de la apófisis alveolar y la cubierta epitelial externa de 
la encía adherida. (1) 
En el lado proximal, las fibras del tejido conjuntivo surgen desde un nivel más 
elevado en el cemento debido a la curvatura de la unión cemento-esmalte en 
las superficies interproximales de los dientes. Esta curvatura proporciona más 
espacio para que el cemento se una a la encía. La fijación resulta posible 
mediante grupo de fibras de tejido conjuntivo. Los grupos más oclusales viajan 
hacia la capa papilar del epitelio de la papila interdentaria. La siguiente capa de 
fibras se dirige en sentido oclusal hacia la encía interproximal. La siguiente, el 
grupo transeptal, recorre totalmente el espacio interproximal y se fija al diente 
adyacente. Estos haces de fibras transeptales unen un diente a otro. Además, 
bandas circulares de fibras de tejido conjuntivo rodean al diente, abrazándolo. 
(1) 
La función de estas fibras gingivales es mantener la encía íntimamente fija a la 
superficie del diente. Estas fibras previenen el arrancamiento de la encía libre 
del diente y mantiene la encía adherida firmemente fija. También previenen la 
migración apical de la conexión epitelial y se oponen a la recesión gingival. (1) 
La irrigación del tejido gingival procede de los vasos supraperiósticos. Éstos se 
originan a su vez en las arterias lingual, mentoniana, bucal, infraorbitaria y 
palatina. La encía es bastante rica en su vascularización capilar, y la mucosa 
alveolar también es vascular pero tiene un tono más rojo. Su color más intenso 
se atribuye a los numerosos vasos sanguíneos superficiales. (1) 
 
Mucosa alveolar 
La mucosa alveolar une la encía adherida a la unión mucogingival y se 
continúa con el resto de los tejidos del vestíbulo. Este tejido es fino y blando y 
está fijo al hueso subyacente de forma bastante laxa. La mucosa alveolar está 
compuesta por mucosa de revestimiento, y su submucosa contiene tejido 
conjuntivo laxo y grasa. El epitelio es plano, delgado y no queratinizado. (1) 
 
Unidad de inserción  
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La unidad de inserción comprende el cemento, el ligamento periodontal y el 
hueso alveolar. El cemento es un tejido duro, semejante al hueso, que cubre 
las raíces de los dientes.(1) 
 
Cemento  
Cemento puede ser celular o acelular. Ambos tipos resultan formados por 
cementoblastos, pero en el tipo celular, los cementoblastos quedan embebidos 
en el cemento. El tipo acelular se encuentra libre de cementoblastos incluidos y 
es transparente y sin estructura. (1) 
El cemento acelular siempre cubre el tercio cervical de la raíz y en ocasiones 
se extiende sobre casi toda la raíz excepto la porción apical. El cemento celular 
cubre la porción apical de la raíz y a veces puede formarse sobre el cemento 
acelular. El cemento celular es como el hueso, por sus características y por la 
manera como se puede reabsorber y añadir. Igual que el hueso, el cemento 
crece mediante la aposición de nuevas capas, una sobre otra. Las alteraciones 
en el funcionamiento y en la presión influyen sobre la actividad de crecimiento 
del cemento. (1) 
Tanto el cemento celular y acelular poseen fibras colágenas incluidas en su 
interior. Estas fibras, conocidas como fibras de Sharpey, son los extremos 
embebidos de las fibras del tejido conjuntivo de la membrana periodontal. Parte 
están incluidas en el cemento y parte lo están en el hueso. (1) 
 
Hueso alveolar 
El tipo de huesoque reviste los alvéolos en los que se mantienen las raíces de 
los dientes se denomina hueso alveolar propio. La concavidad en la que el 
diente se inserta se llama alvéolo. Estos alvéolos son una parte de la apófisis 
alveolar que rodea y soporta a los dientes en el maxilar y en la mandíbula. El 
hueso alveolar propio es fino y compacto, con múltiples pequeñas 
perforaciones a través de las que pasan vasos sanguíneos, nervios y vasos 
linfáticos. El hueso alveolar que forma el alvéolo alrededor de la cuenca ósea 
de un diente contiene las fibras de Sharpey. (1) 
El tejido óseo está sufriendo constantemente transformaciones. La disposición 
arquitectónica de las trabéculas se relaciona directamente con los 
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requerimientos de su función. Incluso la aposición y reabsorción ósea se 
relacionan con las necesidades funcionales correspondientes al hueso. 
Comparado con el cemento, el hueso es un tejido extraordinariamente activo. 
Hay una aposición de cemento muy lenta, mientras que el hueso alveolar sufre 
cambios fácilmente. En condiciones normales el hueso está en continua 
renovación, experimentando crecimiento y reabsorción de tejido de manera 
muy coordinada. Se puede depositar hueso en un extremo y reabsorberse en el 
otro. La gran diferencia entre el hueso y el cemento en su capacidad para sufrir 
la remodelación plantea un problema significativo. Los dos tejidos se mantienen 
unidos por el ligamento periodontal, que debe realizar ajustes frente a la 
variación de sus capacidades. (1) 
El hueso, como el cemento, consta de una matriz orgánica y sustancia 
inorgánica. La matriz inorgánica comprende colágeno y sustancia intercelular; 
la sustancia inorgánica comprende cristales de apatita de calcio, fosfato y 
carbonatos. (1) 
El hueso alveolar se deposita junto al ligamento periodontal y se apoya en un 
hueso más compacto. El hueso que forma los alvéolos depende de los 
requerimientos funcionales del diente. Si un diente sufre una pérdida de función 
durante mucho tiempo, como cuando se pierden los antagonistas de la arcada 
opuesta, el hueso alveolar experimenta cambios. Si los dientes están 
sometidos a presiones oclusales, el hueso de soporte estará compuesto de 
trabéculas más gruesas y más numerosas. El propio hueso experimenta una 
reabsorción cuando se ejerce presión sobre él y lo contrario cuando se produce 
una tensión sobre él. Las fibras de Sharpey, incluidas en el hueso por un 
extremo y en el cemento por el otro, son capaces de manifestar tal presión. El 
término hueso fibroso se aplica cuando se añaden múltiples capas óseas a la 




Las fibras del ligamento periodontal se fijan en el hueso alveolar y en el 
cemento. Se organizan en los cinco grupos siguientes: (1) 
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1. Grupo de la cresta alveolar: Las fibras se extienden desde el área 
cervical del diente hacia la cresta alveolar.  
2. Grupo horizontal: Las fibras se dirigen horizontalmente desde el diente 
hacia el hueso alveolar.  
3. Grupo oblicuo: Las fibras se extienden oblicuamente desde el  cemento 
hacia el hueso.  
4. Grupo apical: Las fibras irradian apicalmente desde el diente hacia el 
hueso.  
5.
 Grupo interradicular: Fibras periodontales entre las raíces de los 
dientes multirradiculares. (1) 
Esta organización de las fibras configura una hamaca de haces de tejido que 
sostienen al diente dentro del hueso. No sólo unen el diente al hueso, sino que 
también evitan que resulte empujado hacía éste. Aíslan el diente del hueso, 
minimizando así los traumatismos al ser empujado el uno hacia el otro. En esta 
función de amortiguación de los choques también colaboran las raíces de los 
dientes y los líquidos en el ligamento periodontal. La forma y el tamaño de las 
raíces de los dientes contribuyen a dispersar las tensiones oclusales en 
dirección lateral y apical. En los dientes multirradiculares las fuerzas pueden 
distribuirse entre las raíces del mismo diente. Además, los líquidos en el 
ligamento periodontal actúan como un sistema de presión hidráulica sobre las 
paredes del alvéolo. (1) 
Dado que las fibras se encuentran sometidas constantemente a una diversidad 
de presiones ejercidas sobre el diente, el ligamento periodontal sufre cambios 
funcionales constante. La parte principal del ligamento periodontal está 
formada por haces de fibras de tejido conjuntivo colágeno blanco. Estas fibras 
se extienden desde el cemento del diente y el hueso alveolar y están incluidas 
en ellos, y se encuentran agrupadas como múltiples hebras de una soga. (1) 
Además de las fibras colágenas, el ligamento periodontal contiene fibroblastos, 
uno de sus elementos celulares. Se encuentran alineados con las fibras 
colágenas, organizados en grupos. El ligamento periodontal también contiene 
pequeños vasos sanguíneos y linfáticos y nervios. El tejido conjuntivo laxo 
rodea estos vasos y nervios. (1) 
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El propio diente se encuentra en realidad suspendido por este ligamento 
periodontal de tal forma que se le permite cierto grado de movimiento en el 
interior de la cavidad ósea. (1) 
 
2.2.1.4. Estructura morfológica 
• Corona: es la parte visible recubierta por esmalte que emerge de la 
encía.  
Esta porción del diente se encuentra expuesta al medio bucal en forma 
permanente. 
• Cuello: forma un estrechamiento correspondiente a la transición entre la 
corona y la raíz.  
• Raíz: esta parte del diente no es visible en la cavidad bucal ya que está 
incrustada en el alvéolo dentario, dentro del hueso, y se encuentra 
recubierta por el cemento dentario. Sirve de anclaje. Los dientes 
normalmente tienen entre una y tres raíces, dependiendo de si son 
incisivos (una raíz), caninos (1), premolares (1 o 2) o molares (dos o 
tres, en casos excepcionales más de tres).(24) 
Morfología individual  de la dentición temporal  
Incisivo central superior 
El diámetro mesiodistal de la corona del incisivo central superior es mayor que 
su longitud cervicoincisaL. En general, las líneas de desarrollo no son 
evidentes en la corona y, por ello, la superficie labial es lisa, El borde incisal es 
casi recto aun antes de que se manifiesten los efectos de la abrasión. Las 
crestas marginales están bien definidas en la superficie lingual, con un cuello 
bien desarrollado, La raíz del incisivo tiene forma de cono y los lados afilados. 
(21)
 
Incisivo lateral superior  
1. Menor relación corona/raíz que los incisivos centrales (corona más 




2. Angulo mesioincisivo redondeado, con el área de contacto en la unión de 
los tercios medio e incisivo.  
3. Cíngulo pequeño, en general con una fóvea lingual. (1) 
Canino  superior  
La  corona del canino superior es más estrecha en la región cervical que los 
incisivos, y posee unas superficies incisal y distal más convexas. Así mismo, en 
lugar de un borde incisal relativamente recto presenta una cúspide puntiaguda 
y bien desarrollada. El canino posee una raíz larga, delgada y afilada, con una 
longitud más de dos veces superior  a la de la corona. La raíz suele estar 
inclinada a nivel distal, apicalmente respecto al tercio medio. (21) 
Incisivo central inferior  
El incisivo central inferior es más pequeño que el superior, pero su dimensión 
labiolingual suele ser sólo 1mm inferior. Mientras la cara labial presenta una 
superficie plana y sin surcos, la superficie lingual muestra crestas marginales y 
un cuello, A veces los tercios medio e incisal pueden presentar un nivel 
superficial aplanado respecto a las crestas marginales; otras veces, en cambio, 
son ligeramente cóncavos, El borde incisal es recto y divide  la corona en 
sentido labiolingual. La longitud de la raíz es aproximadamente de la corona. 
(21) 
Incisivo lateral inferior 
El perfil del incisivo lateral inferior es similar al del incisivo central, aunque sus 
dimensiones son un poco más grandes, a excepción del área labiolingual. La 
superficie lingual puede presentar una mayor concavidad entre los bordes 
marginales. El borde incisal presenta una dirección descendente con respecto 
a la cara distal diente. (21) 
Canino inferior 
El canino primario mandibular tiene la misma forma general que el contorno del 
maxilar, pero no es tan bulboso  
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Labiolingualmente ni tan ancho mesiodistalmente. (1) 
Con forma del canino algunas excepciones, la forma del canino inferior es 
similar a la superior. La corona es un poco más corta y, a veces, también la raíz 
es hasta 2mm más corta  que la del canino superior. En comparación con éste, 
el canino inferior no es tan grande en la dirección labiolingual. (21) 
Primer molar superior 
De todo los molares primarios, este es el que más se parece a la pieza que lo 
substituirá, no solo en diámetro, sino también en forma. El primer molar 
superior presenta cuatro superficies bien definidas: bucal, lingual, mesial y 
distal. La raíz está formada por tres púas claramente divergentes. (13) 
La dimensión máxima de la corona del primer molar superior se observa en las 
áreas de contacto mesiodistales, desde donde converge hasta la región 
cervical. (21) 
La cúspide rnesiobucal es la más grande y puntiaguda; en cambio, la 
distolingual es pequeña, mal definida y de forma redondeada. La superficie 
bucal es lisa y presenta escasos surcos. Sus tres raíces son largas, delgadas y 
muy extendidas. (21) 
Segundo molar superior  
El segundo molar primario maxilar es esencialmente una pieza con cuatro 
cúspides, aunque a menudo existe una quinta en el aspecto mesiolingual. (13) 
Existe un gran parecido entre el segundo  molar superior  de los dientes 
temporales  y el primer molar superior  de los dientes permanentes.  Presenta 
dos cúspides bucales bien definidas y separadas por un surco. La corona del 
segundo molar  es mucho más larga que la del primero. La bifurcación entre las 
raíces bucales se halla más cerca de la región cervical. Las raíces son más 
largas y robustas que las del primer molar de  la dentición temporal, y la raíz 
lingual es más grande y gruesa que las otras. (21) 
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La superficie lingual presenta tres cúspides: una mesiolingual grande y bien 
desarrollada, otra distolingual y una tercera suplementaria (cúspide de 
Carabelli). Las cúspides mesiolingual y distolingual  están separadas por un 
surco bien definido. En la superficie oclusal existe una cresta oblicua 
prominente que une las cúspides mediobucal y distobucal. (21) 
Primer molar inferior 
Esta pieza es morfológicamente única entre los molares primarios. El delineado 
de su forma difiere consideradamente de las otras piezas primarias y de 
cualquiera de los molares permanentes. La característica mayor que lo 
diferencia  es su borde marginal mesial  por su exceso de desarrollo. Este 
borde se parece algo a una quinta cúspide; no se encuentra en otros molares y 
su presencia, junto con el gran cuerno pulparmesiobucal, hace que la 
preparación de una cavidad clásica mesiooclusal sea difícil. El delineado de la 
pieza tiene forma de romboide. (13) 
Visto desde la cara bucal, el perfil mesial sigue un trayecto casi recto desde la 
zona de contacto  hasta la región cervical. Así mismo, la zona distal del diente 
es más corta que la mesial. (21) 
Las dos cúspides bucales están bien definidas y no presentan signos de 
presencia de un surco que las separe; la más grande es la cúspide mesial. (21) 
En la cara mesial, la corona presenta una acusada convergencia lingual; en la 
cara distal, muestra un perfil romboide. La cúspide mesiolingual es larga y 
puntiaguda en la punta, con un surco que la separa de la cúspide distolingual, 
que está bien definida y tiene forma redondeada. El borde marginal mesial está 
bien desarrollado, hasta el punto de que en el área lingual se asemeja a otra  
cúspide más pequeña. Cuando se observan los dientes desde la cara mesial, 
en el tercio cervical se aprecia su extrema curvatura bucal. La corona tiene un 
mayor tamaño en la zona mesiobucal que en la mesiolingual; por lo tanto, la 
línea cervical se inclina hacia arriba, desde la superficie bucal a lingual. (21) 
Las raíces más largas y  delgadas se extienden notablemente en el tercio 
apical, sobrepasando el perfil de la corona. Vista de la cara mesial, la raíz de 
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ese lado no se asemeja a ningún otro diente de la dentición temporal. Los 
perfiles bucal y lingual de la raíz descienden en línea recta desde la corona, y 
son casi paralelos a partir de la mitad del recorrido. El extremo de la raíz es 
plano y algo cuadrado. (21) 
Segundo molar inferior 
El segundo molar mandibular primario consta de cinco cúspides que 
corresponde al primer molar permanente. El molar primario, aunque tiene igual 
contorno general y el mismo modelo de superficie, presenta un contorno axial 
más redondeado, bucolingualmente, es más estrecho en comparación con su 
diámetro mesiodistal, y tiene un borde cervical más pronunciado en la 
superficie bucal. La pieza es mayor que el primer molar primario y menor que el 
primer molar secundario, que está en yuxtaposición. (13) 
La superficie bucal se halla dividida en tres cúspides separadas por un surco 
mesiobucal  y distobucal. El tamaño de todas las cúspides es prácticamente el 
mismo.  En la superficie lingual se observan dos cúspides de tamaño casi igual, 
separadas por un surco lingual corto. (21) 
Visto desde la superficie oclusal, el segundo molar temporal tiene forma 
rectangular y presenta una ligera convergencia distal de la corona. El borde 
marginal mesial está más desarrollado que el distal. (21) 
Puede apreciarse una diferencia en la corona del molar temporal, con respecto 
al primer molar permanente, en la cúspide distobucal: en este último, la cúspide 
distal es más pequeña que las otras dos. (21) 
Las raíces del segundo molar temporal son largas y delgadas; así mismo, en 
los tercios medio y apical presentan un típico acampanamientomediodistal. (21) 
2.2.1.5. Desarrollo dentario 
 
El conocimiento del desarrollo dentario desde su génesis hasta su aparición en 
la boca, primero de una dentición temporal y después de una permanente, con 
diferente morfología y función a lo largo de la arcada dentaria, convierte este 
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aparato masticatorio en uno de los órganos más diferenciados y 
especializados. (4) 
Si este proceso funciona correctamente, potenciara el hecho de que se 
establezca en la mayoría de los casos una buena oclusión, de la misma forma 
que la alteración en su calcificación, cronología o secuencia perturbara de 
forma importante el establecimiento de un correcto engranaje. (4) 
Los factores generales endocrinológicos, congénitos y embriopaticos, o los 
trastornos locales como quiste o alteraciones de tamaño, número, y forma de 




Por lo general, hay gran variación de la época en que surgen los primeros 
dientes deciduos en los arcos, sin dimorfismo sexual en cuanto a la cronología 
de erupción. Se observa una fuerte influencia genética en relación a la 
cronología de erupción, a nivel del 80%, quedando el otro 20% por cuenta de 
los factores ambientales. (25) 
No se debe confundir cronología de erupción con la secuencia más favorable 
de erupción de los dientes temporales, para el buen desarrollo de la oclusión. 
(25)
 
La secuencia más favorable es aquella que va a permitir la ocurrencia de 
diversos eventos necesarios para el desarrollo de la oclusión. (25) 
El período de la dentición decidua se extiende desde el momento de la 
erupción de los dientes temporales hasta la erupción del primer diente 
permanente, alrededor de los 6 años de edad. (25) 
 
Erupción de la dentición temporal 
Es habitual que la aparición en la boca de los dientes temporales produzca 
escasa sintomatología, apareciendo un ligero enrojecimiento e hinchazón de la 
mucosa oral que será sustituido por una pequeña isquemia en el punto en que 
el diente perfore la encía, y ambos epitelios oral y dental se unan. (4) 
La cronología eruptiva de dientes deciduos está más influida por la genética, 
que la erupción de los permanentes. (3) 
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No se conocen aún del todo los factores responsables de la erupción de los 
dientes. Entre los factores y procesos del desarrollo que se relacionan con la 
erupción de los dientes, destacan los siguientes; la elongación de la raíz, las 
fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor de la raíz y debajo de 
ella, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento de la dentina, la 
constricción de la pulpa, el crecimiento y la presión ejercida por la membrana 
periodontal, la presión causada por la acción muscular y la resorción de la 
cresta alveolar. (21) 
El estadio eruptivo de la dentición temporal se prolonga del sexto al trigésimo 
mes de vida del niño como promedio. Entre los 6 y 8 meses de edad comienza 
la erupción de los incisivos centrales, seguidos de los incisivos laterales, 
primeros molares, caninos y segundos molares; de modo los dientes inferiores 
erupcionan primero que los superiores. No obstante, el orden de erupción de 
los incisivos temporales puede sufrir variaciones; la siguiente secuencia de 
erupción es la más frecuentemente observada: ICI, ILI, ICS, ILS o ICI, ICS, ILI, 
ILS. Desde el momento de la erupción del segundo molar temporal hasta la 
exfoliación de los  
primeros incisivos inferiores a los 6 años de edad, la dentición del niño puede 
parecer en reposo, pero, está en gran actividad: la formación de las raíces de 
los dientes temporales se completa; la reabsorción radicular de los dientes 
temporales continúa; y la formación de las coronas y raíces de los dientes 
permanentes progresa. (25) 
Como los maxilares todavía están en crecimiento, los dientes permanentes 
están apiñados. Los incisivos permanentes están situados hacia la porción 
lingual de las raíces de los incisivos temporales, con las superficies 
vestibulares de sus coronas en íntima relación con el ápice de dichas raíces. 
Los caninos permanentes también se están desarrollando hacia la porción 
lingual por las raíces de sus predecesores temporales, arriba abajo de sus 
ápices. Los premolares están entre  
las raíces de los molares temporales y los molares permanentes están en 
sentido distal de los segundos molares temporales. Con la dentición temporal 
completa, las dimensiones sagitales y transversales de la arcada quedan 
estables, excepto si son sometidas a influencias ambientales. Hasta poco 
antes de los 5 ó 6 años de edad, apenas se notará el crecimiento vertical del 
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proceso alveolar junto al desarrollo de los gérmenes dentales sucesores y 
crecimiento sagital posterior, relacionado con el desarrollo de los gérmenes 
accesorios (gérmenes de los molares permanentes). (25) 
 
Características de la dentición temporal 
Después de la erupción de los dientes temporales, que se establece de forma 
completa alrededor de los 30 meses de vida, la dentición temporal presenta 
algunas características que participan del desarrollo de la oclusión de los 
dientes  
permanentes. Son ellas: 
 
1. Inclinación axial de los dientes temporales; 
2. Relación ántero-posterior de los segundos molares temporales; 
3. Espacios fisiológicos 
4. Espacios primates de Braume 
5. Tipos de arcos en la dentición temporal. (25) 
 
Inclinación Axial de los Dientes Temporales  
Una de las características de los dientes temporales es el paralelismo entre 
sus raíces, demostrando ausencia de inclinación axial. Los incisivos forman 
entre sí un ángulo próximo a 180 grados ocluyéndose con frecuencia en el 
borde (tope). Las modificaciones que ocurren durante el cambio de dientes en 
relación al grado de inclinación axial entre dientes temporales y permanentes 
son importantes para el desarrollo de la dentición. (25) 
 
Relación Antera-Posterior de los Segundos Molares temporales 
La relación antero-posterior de los segundos molares temporales, esto es, las 
relaciones terminales de las caras distales de esos dientes, son de importancia 
fundamental cuando se estudia el desarrollo de la oclusión sobre todo en 
relación a la erupción del primer molar permanente. Las caras distales de los 
segundos molares temporales y sus raíces funcionan como verdaderos guías 




Espacios Fisiológicos o de Desarrollo 
Los espacios fisiológicos están presentes con frecuencia entre los incisivos 
temporales desde el inicio, sin embargo, se vuelven un poco mayores, en 
cuanto el niño crece y los procesos  alveolares se expanden. Los espacios 
generalizados entre los dientes temporales constituyen un importante requisito 
para el alineamiento adecuado de los incisivos permanentes. (25) 
 
Espacios Primates 
Baume registró dos tipos de espacios con frecuencia observados entre los 
incisivos laterales y caninos temporales superiores y entre caninos y primeros 
molares temporales inferiores, los cuales fueron denominados. Espacios 
Primates de la Dentición Temporal Humana. Estos diastemas no son resultado 
de adaptaciones funcionales, son más bien consecuencia de un patrón 
inherente en el momento de la erupción de los caninos temporales. (25) 
 
Tipos de Arcos en la Dentición Temporal Según Baume. 
Dos tipos fundamentales de arcos pueden ser encontrados en la dentición 
temporal. Los arcos que presentan además de los espacios primates, espacios 
generalizados entre los incisivos superiores e inferiores, comúnmente llamados 
Arcos de Tipo I. Los arcos que presentan sólo espacios primates, sin espacios 
generalizados entre los incisivos, o hasta sin espacios primates, son los Arcos 
Tipo II. Se considera que en el período de cambio de los dientes temporales 
por los permanentes, es más probable que los dientes permanentes irrumpan 
de manera regular, sin problemas de espacio y posicionamiento, en los Arcos 
Tipo I, esto es en aquéllos que presentan además de espacios primates, los 
espacios generalizados; lo contrario ocurre en los Arcos Tipo II. (25) 
 
Dentición mixta 
La erupción de los primeros molares y el recambio que se inicia 
simultáneamente en la zona anteroinferior marcan la etapa de dentición mixta, 
también conocida como dentición derecambio. 
Esta finaliza con la exfoliación de los caninos temporales superiores y los 
segundos molares temporales de modo que constituye un periodo de 
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desarrollo de unos 6 años. (16) 
Ese período es caracterizado por los cambios significativos resultantes de la 
pérdida de los 20 dientes temporales y de la erupción de los dientes 
permanentes que los suceden. (25) 
Los primeros molares permanentes, durante su erupción son guiados a su 
posición por las superficies distales de los segundos molares temporales. 
Cuando la cara distal del segundo molar inferior temporal se sitúa en 
sentidomesial a la cara distal del segundo molar superior temporal, se forma un 
plano terminal con escalón mesial y no es necesario ningún mecanismo de 
ajuste para garantizar la erupción de los primeros molares permanente en 
intercuspidación adecuada, o sea, en la llave de la oclusión. Cuando la cara 
distal de los segundos molares temporales, superior e inferior, estuvieren en un 
mismo plano formando un plano terminal recto, los primeros molares 
permanentes irrumpen en una relación borde a borde. (25) 
El plano terminal recto puede resultar en teorías que han sido propuestas para 
explicar la modificación de los arcos dentales temporales con plano recto en 
plano terminal con escalón mesial: 
A.  Hay un ajuste anterior de la mandíbula en la cavidad glenoidea que puede 
ocurrir durante el período de la dentición temporal. Si la mandíbula o el arco 
dental inferior se moviliza en dirección anterior habría un aumento de la 
distancia entre la superficie distal de los caninos temporales inferiores y la 
distal de los caninos temporales superiores. Para determinar tal movimiento, 
esa distancia entre las superficies distales de los caninos temporales opuestos 
fue medida en reproducciones de modelos de yeso antes y después de la 
erupción de los primeros molares permanentes y se encontró que ella no se 
modifica. (25) 
B. La migración mesial del primer molar inferior permanente después de la 
exfoliación de los segundos molares temporales inferiores. De esta forma, para 
demostrar cualquier movimiento probable de los dientes posteriores 
pertenecientes a los arcos superior o inferior, la distancia de la cara distal de 
los segundos molares temporales a la cara distal de los caninos temporales fue 





La aparición de esta segunda dentición, se presenta una mayor variabilidad 
como consecuencia de la influencia de factores hormonales y de la diferencia 
de sexo, pudiéndose admitir valores medios para niños y niñas, si bien, se ha 
de admitir un adelanto proporcional de 3 a 7 meses en las niñas. (4) 
Al finalizar la fase de la dentición mixta, cada arcada permanente estará 
espaciada, en el alineamiento correcto o con apiñamiento dependiendo del 
éxito de cada uno de los factores y fuerzas del desarrollo en la integración 
apropiada de uno con otro. (5) 
Cronología y secuencia de erupción de los dientes permanentes 
La cronología y secuencia de erupción de los dientes permanentes sufren más 
variaciones que la de los temporales, ya sea por causas de orden general o 
local. La calcificación de los dientes permanentes se inicia al nacer el niño, con 
las cúspides de los primeros molares. Los incisivos permanentes inician su 
mineralización durante el primer año de vida, los premolares y segundos 
molares, entre el segundo y tercer año de vida. Las coronas de los dientes 
permanentes, excepto los 3º molares, están por lo general completas entre los 
5 y 7 años de edad. El desarrollo de las raíces lleva 6 a 7 años, y los ápices 
radiculares se cierran a los 3 y 4 años después de la erupción del diente. El 
estadio eruptivo de la dentición permanente se amplia de los 6 a los 12 años en 
media, excepto los terceros molares. La erupción del diente se inicia luego 
después de completarse la formación dela corona y/o el inicio de la formación 
de la raíz. La reabsorción y exfoliación de los dientes temporales lleva de 1.5 a 
2 años (incisivos) y de 2.5 a 6 años (caninos y molares). El período medio entre 
la exfoliación de los dientes temporales y la emergencia de sus sucesores 
permanentes varía entre O días y 4 a 5 meses. (25) 
La edad de erupción de los dientes permanentes es más variable comparada 
con la de los dientes temporales, ya que la variación es menor para los 
primeros dientes que irrumpen (incisivos y primeros molares) y más elevada 
para los últimos (caninos, premolares y segundos molares). En cuanto al sexo, 
la erupción en las niñas es más temprana que en los niños. (25) 
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Clásicamente se considera que los primeros molares son los primeros dientes 
permanentes en hacer erupción a la edad de 6 años (de ahí la denominación 
de molares de los 6 años) y marcan el comienzo del recambio dentario. (17) 
La dentición definitiva tiene un intervalo de un año. 
Primer molar                             6 años  
Incisivo central                          6 a 7 años 
Incisivo lateral                           7 a 8 años 
Canino inferior                           8 a 9 años 
Primer premolar                         9 a 10 años 
Segundo premolar                     10 a 11 años 
Segundo molar                         11 a 12 años 
Canino superior                        12 a 13 años 
Tercer molar                             18 a 40 años (11) 
2.2.1.6. Funciones de los dientes 
Puesto que las piezas primarias se utilizan para la preparación mecánica del 
alimento del niño para digerir y asimilar durante uno de los periodos más 
activos del crecimiento y desarrollo, realizan funciones muy importantes y 
críticas. Otra destacada función que tienen estos dientes es mantener el 
espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes. Las piezas 
primarias también tienen la función de estimular el crecimiento de los maxilares 
por medio de la masticación, especialmente en el desarrollo de la altura de los 
arcos dentales. (13) 
Los dientes están admirablemente diseñados para la masticación, de forma 
que las piezas anteriores (incisivos) poseen una fuerte acción de corte mientras 
que las posteriores (molares) ejercen una acción trituradora. La acción conjunta 
de todos los músculos maxilares ocluye los dientes con una fuerza que puede 
llegar a 25kg en los incisivos y a 100kg en los molares. (14) 
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 También son importantes los dientes primarios en el desarrollo de la fonación. 
La dentición primaria es la que da la capacidad para usar los dientes para 
pronunciar. La pérdida temprana y accidental de dientes primarios anteriores 
puede llevar a dificultades para pronunciar los sonidos. Los dientes primarios 
también tienen función estética, ya que mejoran el aspecto estético de la boca 
del niño. La fonación del niño puede ser afectada indirectamente si al estar 
consciente de sus dientes desfigurados hace que no abra la boca lo suficiente 
cuando habla. (13) 
 
2.2.1.7. Grupos dentarios 
Hay dos grandes grupos dentarios: el grupo anterior, formado por incisivos, 
centrales, laterales, y caninos, y el grupo latero posterior, formado por 
premolares y molares.Reflexión del Dr. Octavio Rios T. (30) 
Estructura de los dientes permanentes. 
• Grupo anterior: Tienen cuatro superficies y un borde incisal. Los 
incisivos superiores determinan en gran medida la estética facial del 
individuo. Los caninos determinan la expresión y el aspecto facial.(30) 
La función masticatoria es de cortar, los incisivos, y desgarrar, los caninos por 
su fuerte anclaje en el hueso y su posición en las arcadas, además, los 
caninos, contribuyen a dar estabilidad a toda la arcada.(30) 
Los incisivos poseen lo que se denomina guía incisal, esto es que en los 
movimientos mandibulares de protrusión, la mandíbula se desplaza hacia 
delante, los incisivos inferiores contactan con los superiores deslizándose el 
borde incisal de los incisivos inferiores por la cara palatina de los incisivos 
superiores y de esta forma los sectores posteriores, premolares y molares, se 
separan de forma que se evitan contactos indeseables y nocivos. Esto es 
fundamente para evitar lesiones en los dientes posteriores.(30) 
Los caninos poseen la guía canina, en los movimientos de lateralidad, la 
mandíbula se mueve hacia los lados, los caninos del lado hacia el que se 
desplaza la mandíbula contactan y se desliza la cúspide del canino inferior 
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sobre la cara palatina del canino superior de forma que los sectores 
posteriores, premolares y molares, se separan impidiendo choques nocivos 
entre sus cúspides en estos movimientos.(30) 
El grupo anterior ayuda a producir los sonidos dentales y labiodentales. 
• Grupo lateroposterior: presentan cuatro caras y una superficie oclusal. 
Este grupo no tiene tanta importancia en la función estética como la 
tiene el grupo anterior, aun así las pérdidas dentarias posteriores 
conllevan pérdida del hueso provocando por ello el colapso de la piel y 
los músculos faciales.(30) 
Los premolares tienen una función masticatoria de desgarro y trituración, los 
molares, gracias a su posición posterior en la que los músculos masticatorios, 
que son 4: masetero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo interno, 
pueden aplicar grandes fuerzas para producir una eficaz trituración. Los 
molares son los dientes con mayor número de cúspides y mayor superficie 
masticatoria aunque sus cúspides sean menos afiladas que las de los 
premolares o los caninos. 
Los premolares colaboran, a veces, con los caninos en la guía canina, cuando 
esto ocurre se llama función de grupo y consiste en evitar los contactos 
posteriores en movimientos de lateralidad ya sea con una buena guía canina o, 
en su defecto, con la ayuda de los premolares con una buena función de 
grupo.(30) 
2.2.2. Causas de la pérdida prematura de dientes primarios 
 
La pérdida temprana de dientes temporales conlleva, en la mayoría de los 
casos, perdida de espacio con la consiguiente reducción de la longitud de 
arcada, ocasionando posteriormente alteraciones oclusales y malposiciones 
dentarias con la aparición de la dentición permanente. (4) 
 
2.2.2.1. Caries dental 
Definición.- La caries dental es una enfermedadmultifactorial, universal, 
localizada sobre las superficies duras del diente de naturaleza infecciosa, 
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caracterizada por la pérdida de minerales causada por la acción intermitente de 
ácidos orgánicos resultantes del metabolismo bacteriano y de los carbohidratos 
de la dieta. (3) 
 
¿Porque la caries es una enfermedad multifactorial? 
Keyes publicó en 1962 el concepto actual que explica el origen de la caries 
dental: para que se desarrolle la caries debe estar presente una conjunción de 
diferentes factores, los cuales son: un huésped susceptible, dieta o subtracto 
rico en hidratos de carbono, microorganismos y tiempo. (18) 
Todos los factores mencionados deben estar presentes en conjunto para que 
se desarrolle la enfermedad, ya que por sí solos son insuficientes para 
provocar la desmineralización de los tejidos duros del diente. (18) 
 
Etiología 
La caries se considera una enfermedad multifactorial, en la que intervienen 
factores dependientes del huésped, la dieta y la placa dental. (29) 
La caries puede desarrollarse en cualquier superficie del diente,  cuando tiene 
en su superficie placa bacteriana. (9) 
 
Sustrato 
La interacción entre la dieta y la caries constituye un aspecto de importancia 
trascendental por que los alimentos son la fuente de los nutrientes requeridos 
para el metabolismo de los microorganismos. (8) 
Las bacterias cariogénicas dependen de una fuente de  sustrato externa para 
producir energía y polisacáridos extracelulares adhesivos, y el ácido es un 
producto colateral de este metabolismo. Este sustrato consiste en la ingesta 
principalmente de azúcares o hidratos de carbonos simples, monosacáridos y 
disacáridos, glucosa, fructosa, sacarosa, siendo este último el más cariogénico, 
ya que es el único sustrato del que se sirve s. mutans para producir glucano, 
polisacárido responsable de su adhesión a la placa dental. (6) 
 
Factores del huésped 
Diente.- El órgano dentario en sí mismo ofrece puntos débiles que predisponen 
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 Anatomía del diente 
 Disposición de los dientes en la arcada 
 Constitución del esmalte 
 Edad posterúptiva del diente  
 
Saliva.- Básicamente interviene como un factor protector del huésped. Entre 
sus mecanismos se incluyen: la acción de limpieza mecánica y favorecedora 
del aclaramiento de las comidas; efecto tampón, por la presencia de iones 
bicarbonato, fosfatos o urea, que tienen capacidad para neutralizar las 
disminuciones del ph en el medio bucal producido por la acción bacteriana de 
la placa dental; propiedades antibacterianas, debidas a determinadas proteínas 
y enzimas; lactoferrina, lizosima, peroxidasas e inmunoglobulinas. Entre estos 
últimos se encuentra principalmente IgA secretora, producida en las glándulas 
salivales que inhiben la adhesión de las bacterias al esmalte, y, en menor 
medida, también se encuentra IgG, procedente del fluido gingival, pero que no 
está en cantidad suficiente en el entorno coronario supragingival. 
Por último la saliva también posee componentes que inhiben la 
desmineralización dentaria y favorece la remineralización, bien sean orgánicas 
(determinadas proteínas), como inorgánicos (iones flúor, calcio). (6) 
 
La película dental 
 
La película dental, también conocida como placa bacteriana, es el indicador del 
proceso de caries. Es un film que presenta una alta adhesión a los tejidos 
duros dentarios; se adhiere a todas las superficies dentarias expuestas al 
medio oral; sin embargo, esta adherencia es mayor en aquellas caras dentales 
que no son fáciles de limpiar, por ejemplo en dientes apiñados, con giroversión 
o en zonas proximales. (18) 
 
 La película dental comienza a adherirse a las superficies dentarias a las dos 
horas de concluida la higiene bucal; independientemente que se emplee una 
técnica de cepillado correcta, su adhesión y crecimiento son constantes y solo 





El proceso comienza con la formación de una matriz aglutinante compuesta por 
glucoproteínas presente en la saliva que son precipitadas sobre las superficies 
duras del diente; dicho film o película orgánica sirve de trama para el depósito 
de diferentes colonias de microorganismos típicos de la flora bucal. Las 
colonias presentes en la placa en su mayoría pertenecen al grupo de los cocos. 
Si a las 24 horas esa película no se elimina o trata, se observará división 
celular de los cocos y se agregarán nuevas colonias bacterianas, esta vez bajo 
la forma de filamentos y bacilos, cuya característica principal es que segregan 
sustancias extracelulares que favorecen aún más la adhesión al diente. (18) 
Cabe destacar las variaciones que sufre esta película dental en cuanto a sus 
características, ya que se encuentra sobre tejido sano tiene microorganismos 






La caries dental es una enfermedad crónica, multifactorial, casi siempre de 
progreso lento. No es una enfermedad autolimitante, ocasionalmente se 
detiene y de no intervenirse oportunamente, destruye por completo a los 
dientes. La presencia de bacterias cariogénicas como S. mutans, 
Lactobacillusspp y de sacarosa en la dieta son factores que individualmente se 
consideran como necesarios, pero no suficientes, para explicar la enfermedad. 
Hoy se concibe como una enfermedad psicobiosocial, que afecta al esmalte, la 
dentina y el cemento. Para su inicio  es necesaria la presencia localizada de  
microorganismos sobre la superficie del diente. Los signos clínicos de la lesión 
se pueden organizar de manera progresiva, abarcan un lapso de tiempo que se 
inicia con la pérdida de minerales a nivel ultraestructural y termina con la 
cavidad clínicamente visible o con la destrucción completa de la corona clínica    
del paciente. De la mancha blanca a la lesión cariosa puede transcurrir meses 








 En el caso de la caries dental de la niñez temprana y de la rampante, se 
requiere para su inicio y desarrollo la presencia de factores modificantes 
externos como el consumo frecuente de líquidos (jugos, leche, bebidas 
gaseosas, leche en polvo, que son ricos en carbohidratos fermentables). En los 
niños que desde el nacimiento y durante la aparición en boca de los primeros 
dientes temporales consumen leche materna a voluntad o utilizan biberones a 
cuyo contenido líquido se le adiciona abundante cantidad de azúcar en forma 
de infusiones de caña de azúcar o miel de abejas, el riesgo es mayor, 
especialmente cuando el biberón permanece durante toda la noche en su boca. 
Los niños adquieren la microflora bucal de la madre, la presencia del S. mutans 
depende de la cantidad del inoculum recibido, más abundante, si las madres 
exhiben una mala higiene bucal, gingivitis y lesiones de caries dental sin 
tratamiento. La caries dental de la niñez temprana es más prevalente en la 
población de bajos recursos socioeconómicos, tanto en los países 




 La primera evidencia clínica de la caries dental de la niñez temprana es la 
mancha blanca, localiza en el tercio gingival de los dos centrales superiores 
primarios, tan pronto aparecen en la boca. Es el resultado de la acumulación de 
los líquidos ingeridos por el bebé (leche materna o de vaca), sobre todo 
durante la noche, especialmente en niños que duermen con el biberón. Si no se 
interviene oportunamente, las manchas blancas progresan a las superficies 
proximales, donde eventualmente se cavitan. Alrededor del      primer año de 
vida aparecen los laterales primarios superiores; en una boca infectada, 
rápidamente aparecen en ellos las manchas blancas vestibulares. (7) 
El orden de las superficies comúnmente  afectadas es a) cualquiera de las 
superficies lisas de los incisivos superiores, primarios, b) superficies oclusales 
de los primeros molares, primarios, c) superficies vestibulares de los caninos 
primarios, superiores d) cualquier superficie lisa, excluidas las de los incisivos 
superiores, e) fosas y fisuras de los segundos molares primarios (alrededor de 
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los tres años de edad). Es posible encontrar caries dental, superimpuesta sobre 




La periodontitis es una infección que puede tener presentaciones clínicas 
polimorfas lo que ha llevado al reconocimiento de diferentes síndromes 
clínicos. (20) 
El término enfermedad periodontal se ha asociado con las etapas finales de la 
enfermedad: pérdida dental, bolsas profundas, formación de pus y graves 
pérdidas óseas. En estas etapas degenerativas, los métodos de tratamiento 
rara vez son eficaces. Esto ha llevado a la suposición común de  considerar las 
enfermedades periodontales como enfermedades degenerativas de las últimas 
etapas de la vida, y no hay gran cosa que hacer al respecto. Pero las 
enfermedades periodontales son lentas y progresivas, se extienden durante 
muchos años y sus síntomas iniciales son muy comunes en los niños. Es cierto 
que en los niños son raras las degeneraciones periodontales, pero ocurren en 
ciertos casos. En estos casos, la enfermedad periodontal ha progresado 
rápidamente de su fase inicial a la final. (13) 
Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad, son generalmente 
procesos muy lentos, y sus fases iniciales son comunes antes de la pubertad. A 
menos que se eliminen estas etapas tempranas, será inevitable, en años 
posteriores, el desarrollo de enfermedades periodontales degenerativas. En la 
infancia, las enfermedades periodontales han empezado ya; por lo tanto es 




El factor etiológico de la enfermedad periodontal es el biofilm bacteriano. Todos 
los pacientes con acúmulo de bacterias en la superficie dental próxima al 
margen gingival, de manera inexorable, después de algún tiempo, presentan 
señales de inflamación gingival. No obstante, la magnitud de la evolución de la 
enfermedad a partir de ese punto, y cuánto y a qué velocidad destruirá el 
periodonto, depende de la calidad de la placa (patogenicidad de los 
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microorganismos) versus la defensa del huésped (mecanismos inmunológicos 
y homeostáticos del periodonto). De ese modo, la manifestación de la 
enfermedad en su forma destructiva está íntimamente relacionada con la 
susceptibilidad del huéspedcon el riesgo propio para desarrollar la enfermedad. 
(25)  
Como los cuadros más graves de la Enfermedad Periodontal afectan al 
individuo joven, es de extrema importancia que estos se diagnostiquen 
precozmente, para que a través del tratamiento periodontal, en un primer 
momento, se impida la evolución de la enfermedad, limitando sus daños, y 
luego se intente recuperar la función y anatomía de las áreas afectadas. La 
Odontopediatría puede ser pieza clave en ese proceso, ya que la mayoría de 
las veces el Odontopediatra es el primer profesional que entra en contacto con 
paciente siendo esencial que esté se encuentre bien capacitado para 
diagnosticar la patología periodontal, para tratarla adecuadamente o referir el 
paciente al Periodoncista, dependiendo de la gravedad del cuadro clínico. (25) 
 
2.2.2.3. Resorciones radiculares atípicas 
 
Debido a la falta de espacio en la arcada y erupción ectópica de dientes 
permanentes, se pueden originar resorciones atípicas y prematuras de las 
raíces de los dientes primarios que se encuentran en contacto o cercanos a 
estos dientes permanentes. Los procesos infecciosos periapicales que afecten 
los dientes primarios, tales como abscesos dentoalveolares, quistes y 
granulomas, pueden originar resorciones atípicas de las raíces, trayendo como 




Los traumatismos en la dentición temporal en general, ocurren en niños 
menores de 3 años, presentando características propias, ya que, están en 
desarrollo desde el punto de vista anatómico, bioquímico y sobre todo 






Los traumatismos en la dentición temporal ocurren comúnmente, en los 
primeros años de vida, debido a caídas durante la tentativa de andar y explorar 
el ambiente. Las caídas son frecuentes debido a la falta de coordinación 
motora fina en el niño, al estadio rudimentario de desarrollo de los reflejos ya la 
desproporción del tamaño de la cabeza en relación al cuerpo, durante esta 
edad. Otras causas de traumatismos incluyen impactos contra objetos duros y 
caídas de escaleras y de andadores. La intubación por la boca durante 
procedimientos quirúrgicos hospitalarios bajo anestesia general, y los maltratos 
infantiles, pueden ser causas de traumatismos dentales. Sin embargo, aunque 
la gran mayoría de los traumatismos ocurre debido a accidentes dentro del 
domicilio, éstos también pueden ser ocasionados por accidentes 
automovilísticos. Después de los tres años, los accidentes fuera del domicilio 
son los más frecuentes. (25) 
La etiología de las lesiones traumáticas depende en gran parte de la edad del 
paciente, por esta razón se presentarán a continuación las edades y el posible 
tipo de trauma asociado. 
 
18 meses a 2 años de edad 
 En esta edad el niño está descubriendo y explorando el ambiente que lo rodea, 
carece de estabilidad para sostenerse en pie y se desplaza gateando sobre el 
suelo. Su naturaleza inquisitiva lo hace propenso a las lesiones traumáticas, 
generalmente de naturaleza leve. En la dentición primaria las lesiones casi 
siempre están confinadas a las estructuras de soporte y producen 
desplazamiento o avulsión del diente más bien que fracturas de la corona o la 
raíz. (7) 
 
3 a 5 años de edad 
Al inicio de esta edad el niño está aprendiendo a caminar y tiene poca 
estabilidad sobre sus pies, es el periodo en el que entra en contacto con los 
juegos infantiles; de hecho, una de las causas más frecuentes de traumatismos 
en esta edad son los columpios de los parques de juegos ya que su estatura 




5 a 10 años de edad 
En este grupo de edad los accidentes ocurren más frecuentemente en los 
parques de juegos. Generalmente se producen caídas que presentan una alta 
frecuencia de fracturas coronales. También es la edad en la cual aprenden a 
montar en bicicleta, andar en patines, o empiezan a practicar deportes de 
contacto. (7) 
 
Factores responsables al traumatismo dental 
 
Discapacitados mentales 
Una alta proporción de pacientes con discapacidad mental sufren traumatismos 
dentoalveolares. En este grupo se encuentran los pacientes que presentan 
convulsiones repetitivas de naturaleza violenta. (7) 
 
Maloclusión 
La maloclusión Clase II División I de Angle con incisivos protruidos y falta de 
sellado labial indica que los dientes anteriores son los más propensos a sufrir 
un accidente en caso de una caída. Estos pacientes presentan dos veces más 
lesiones traumáticas que los que no presentan esta maloclusión. (7) 
 
Factores mecánicos  
La energía del impacto de un objeto está relacionada con la masa y la 
velocidad. La resiliencia dentaria depende de la naturaleza y la dirección del 
golpe y si este es transmitido a través de los tejidos blandos. La forma del 
objeto impactante y la dirección de la fuerza son otros factores mecánicos que 
determinan el tipo y la severidad de la lesión resultante. En general, un impacto 
de alta velocidad y gran masa produce fracturas coronales, mientras que un 
impacto de baja velocidad y poca masa generalmente produce fracturas 
radiculares y subluxaciones. (7) 
 
Anomalías dentales 
 La hipoplasia del esmalte, ya sea local o generalizada, es un defecto 
cuantitativo del esmalte que produce un debilitamiento de la corona. Cualquier 
traumatismo en un diente hipoplásico puede causar su fractura. De la misma 
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manera, dientes debilitados por caries dental presentan debilitamiento del 
esmalte lo que los hace más propensos a lesiones por  traumatismos. (7) 
 
 
Clasificación de los traumatismos dentales propuesta por 
Andreasen&Andreasen (1994) 
1) traumatismos de los tejidos dentales duros y pulpa 
 
 Líneas o fracturas de esmalte 
 Fracturas de esmalte y dentina 
 Fractura coronaria complicada (fractura coronaria con exposición 
pulpar). (25) 
 
2) traumatismos de los tejidos duros, pulpa y proceso alveolar 
 Fractura corono-radiculares 
 Fractura radiculares 
 Fractura alveolares. (25) 
 
3) traumatismo de los tejidos periodontales (luxaciones) 
 
 Concusión (o conmoción)  
 Subluxación  
 Luxación lateral (desplazamiento para mesial, distal, vestibular o 
lingual/palatino)  
 Luxación intrusiva (intrusión)  
 Luxación extrusiva (extrusión)  
 Avulsión traumática (exarticulación o desplazamiento total). (25) 
 
2.2.5.1. Malos hábitos orales 
 
Los malos hábitos bucales aparecen en esa fase de desarrollo. Cuando eso 
sucede, puede haber un desarrollo óseo - muscular alterado, con una 




Las alteraciones de las funciones pueden comenzar desde edades muy 
precoces, el desequilibrio en esa fase de crecimiento permite una mayor 
fijación neuromuscular de las funciones de modo inadecuado. Pueden iniciar 





El hábito de succión digital se presenta con mucha frecuencia, pero no es 
apreciado por el odontólogo por la prontitud con que se inicia y también porque 
suele terminar a los 3 o los 4 años de edad. (4) 
Muchas veces, este hábito aparece como consecuencia de conductas 
regresivas ante ciertos trastornos emocionales, asociados con inseguridad o 
deseos de llamar la atención. (4) 
Aunque pueden succionarse uno o más dedos, lo más frecuente es la succión 
del pulgar, que es succionado apoyando la yema del dedo sobre la zona 
retroincisiva superior, mientras que la parte ungueal se apoya sobre los 
incisivos inferiores. Los efectos de este apoyo dependerán de la posición, la 
intensidad, la frecuencia y la duración del hábito de succión, ya que en algunos 
casos su incidencia es muy escasa y, por el contrario puede producir mordida 
abierta con franco aumento del resalte por protrusión de los incisivos 
superiores y retroinclinación de los inferiores. (4) 
Un efecto similar producirá la succión del chupete, que en niños mayores de 2 
años inhibirá el crecimiento de los procesos alveolares, provocando mordida 
abierta. También la succión labial puede aparecer tras el hábito de succión 
digital al haberse incrementado el resalte incisivo, siendo absorbido el labio 
inferior. (4) 
 
Deglución atípica - interposición lingual  
 
La deglución es el paso del alimento desde la boca al estómago mediante un 
acto continuo, integrado y completo en el que intervienen los músculos lisos y 
estriados.Se inicia voluntariamente y se completa mediante el reflejo de 




La masticación se desarrolla y la deglución es una consecuencia que también 
pasa por un proceso de desarrollo, pero va dependiendo de la consistencia de 
los alimentos ingeridos. (22) 
En la deglución normal, los dientes superiores e inferiores se tocan, la lengua 
presiona al paladar haciendo fuerza y los músculos de los labios no hacen 
presión. En el caso de la deglución atípica, la lengua generalmente se 
posiciona un poco más enfrente del lugar correcto, interponiéndose entre las 
dos arcadas,  separando los dientes anteriores. Los dientes anteriores 
entonces no se tocan, llevando muchas veces a la situación llamada mordida 
abierta. (22) 
El crecimiento y desarrollo de la cara inferior permite reducir el posicionamiento 
anterior de la lengua. En los primeros años, es necesario que la lengua se 
posicione más hacia adelante para permitir un adecuado espacio aéreo. 
Durante los estadios de dentición temporal y mixta, la lengua se adapta a la 
cavidad bucal relativamente pequeña; además de eso, el tejido Iinfoide llena la 
faringe y puede desplazar la lengua hacia adelante. Ese tejido Iinfoide por lo 
general involuciona. Mientras tanto, la mandíbula crece, se proporciona más 
espacio a la lengua, y ésta se acomoda al nuevo ambiente. Durante la 
transición de la deglución infantil para la adulta, el niño pasa por una etapa en 
donde la deglución es caracterizada por la actividad muscular para mantener 
los labios unidos, alejamiento de los dientes posteriores y proyección anterior 
de la lengua entre los dientes, correspondiendo a la descripción de la deglución 
clásica con interposición de la lengua. Un atraso en la transición de esta para la 
deglución ocurre cuando el niño tiene el hábito de la succión. La deglución con 
la interposición de la lengua es una adaptación fisiológica útil si el niño 
presenta mordida abierta, pues forzar los labios para se cierren al colocar la 
lengua entre los dientes anteriores constituye una maniobra exitosa para cerrar 
la boca y formar el sellado anterior durante la deglución. (25) 
Otro aspecto a ser considerado se apoya en las informaciones. Las mediciones 
de la magnitud de la presión de la lengua y de los labios durante la deglución 
no indican que la presión de la lengua mueva los dientes. Mientras tanto, 
presiones de la lengua en reposo pueden ser mayores que durante la 
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deglución. Graber, afirmó que cualquiera que sea la causa, el resultado final es 
la mordida abierta. (25) 
Interposición del labio Inferior  
 
La actividad anormal del labio y de la lengua está con cierta frecuencia 
asociada a los hábitos de succión. Cuando la maloclusión es todavía incipiente 
debido a la agresión sobre la oclusión, causada por los hábitos de succión 
digital o de biberón, se desarrolla una actividad muscular compensatoria que 
acentúa la deformidad. Con el aumento de la protrusión de los incisivos 
superiores y de la inclinación lingual de los incisivos inferiores, 
caracterizándose aumento en overjet, se vuelve difícil para el niño aproximar 
los labios de manera adecuada y crear presión negativa necesaria para la 
deglución normal. (25) 
El labio inferior acomodase atrás de los incisivos superiores y es forzado contra 
las caras palatinas de esos dientes para la actividad anormal del cierre. El labio 
superior es corto, hipoactivo y sin función y, por lo tanto, no actúa como sería 
necesario durante la deglución. Dependiendo del grado de deformación, la 
lengua presiona hacía para ayudar al labio inferior en el sellado durante el acto 
de la deglución. La maloclusión se vuelve rápidamente más acentuada debido 
al poderoso vector de fuerza superior y anterior del labio inferior contra el 
segmento premaxilar. Con la protrusión de los incisivos superiores aumentada 
y el desarrollo de la mordida abierta anterior, ocurrirá mayor demanda de 
actividad muscular compensatoria, produciendo un círculo vicioso que se repite 
a cada deglución. Considerando que se deglute más de 1 .000 veces al día, 
hay una presión potencialmente activa y constante, volviéndose la succión 
digital o de biberón un factor etiológico secundario. (25) 
 
2.2.5.2. Erupción ectópica 
 
Los dientes en desarrollo irrumpen por medio de un complicado enmarañado 
de tejidos mineralizados y no mineralizados. Ese movimiento necesita de la 
reabsorción del hueso y, muchas veces, de las raíces de los dientes 
temporales en dirección del movimiento y formación del hueso, así como de la 
raíz (o raíces) en la dirección opuesta. La altura del proceso alveolar también 
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aumenta durante la erupción, y existen diferencias en las tasas del crecimiento 
de los maxilares durante ese período. Esos cambios de posición de los 
maxilares durante el período de la erupción, significan que muchos dientes 
emergentes deben encajar en un plano oclusivo rotacional; apenas se mueven 
entre los dientes adyacentes. Con esas funciones, no debe sorprender que la 
erupción dental algunas veces ocurra en posición ectópica. (25) 
Los dientes sin un antecesor temporal deben irrumpir en una posición exacta, 
detrás del último diente erupcionado. Fallas en el desarrollo y erupción o la 
pérdida prematura de un diente adyacente pueden complicar la erupción de 
dientes vecinos. Súmese a esto, la usual simetría bilateral y preciso momento 
de la erupción dental, y entonces, podremos apreciar los extraordinarios 
desafíos que la erupción dental enfrenta. (25) 
 




Terminología alternativa: hipodoncia, Oligodoncia, anodoncia. 
La falta de desarrollo de uno o dos dientes es relativamente habitual y, a 
menudo hereditaria. Los dientes que con mayor frecuencia se encuentran 
ausentes son los terceros molares, los segundos premolares inferiores o los 
incisivos laterales superiores. La ausencia de los terceros molares puede 
constituir una desventaja en caso de hayan perdido los primeros o segundos 
molares o ambos.(11) 
La   ausencia de los premolares inferiores empeora la mala oclusión cuando ya 
existe una desigualdad entre una mandíbula subdesarrollada y una arcada 
normal superior. En caso contrario, la ausencia de estos dientes puede tener 
una repercusión leve o pasar desapercibida.(11) 
La ausencia de incisivos laterales puede, a veces ser evidente como 
consecuencia de que grandes caninos puntiagudos erupcionen en la zona 
anterior, junto con los incisivos centrales. Habitualmente es imposible impedir 
que el canino erupcione en ese espacio vacío, incluso aunque se haya 
examinado al paciente de manera temprana.(11) 
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También es muy difícil conseguir espacio entre los caninos y los centrales por 
medio ortodóncicos para reemplazar a los laterales. Por tanto a menudo hay 




La Oligodoncia designa la ausencia de seis dientes o más esto se produce 
debido a un en el desarrollo. (8) 
La ausencia congénita de los dientes temporales es relativamente rara. La falta 
varios dientes temporales es  indicativa de otros trastornos ectodérmicos. Los 
niños con ausencia de varios dientes temporales y permanentes pueden 
algunos o todos los signos de displasia ectodérmica. (21) 
Como en el caso de la ceguera cromática, es posible heredar la Oligodoncia 
con displasia ectodérmica asociada de forma recesiva ligada al sexo. Debido a 
su localización en el cromosoma X, el gen es trasmitido por el varón afectado a 
todas sus hijas, que son normales (aunque heterocigotas), puesto que el gen 
de la anodoncia es recesivo y se encuentra dominado por el gen normal 
correspondiente que se halla en el cromosoma homólogo. Sin embargo, si 
procrean con un varón normal de estas mujeres recibirá un cromosoma 
anormal de su madre y, por lo tanto, presentara el trastorno. Al contrario de lo 
que ocurre con la herencia ligada  al sexo, el gen autosómico recesivo se 
puede trasmitir durante varias generaciones sin que el trastorno se manifieste. 
Los matrimonios consanguíneos entre los miembros de una familia portadora 
del gen recesivo pueden convertido en dominante. Para que la displasia 
ectodérmica aparezca en una mujer, se cree que la paciente debe haber 
heredado dos cromosomas anormales, uno procedente de la madre y otro del 
padre. Así, la aparición del trastorno es mucho más probable en los casos 
ingénitos. (21) 
El tamaño de los dientes temporales es normal o reducido. Los dientes 
anteriores son con frecuencia cónicos, lo cual es específico de la Oligodoncia 
asociada a la  
displasia ectodérmica, Los molares temporales que no tienen debajo el 
correspondiente molar permanente, presentan una tendencia a la anquilosis de 
causa desconocida. (21) 
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En los niños, la falta de un número elevado de dientes temporales se puede 
solucionar mediante dentaduras parciales desde muy pequeños; las han 
llevado con éxito niños de 2 y 3 años de edad, lo cual ha aumentado su 
capacidad para masticar alimentos y ha mejorado también su estado 
nutricional, La dentadura parcial se ajusta o se construye de nuevo a intervalos, 
para permitir la erupción de los dientes permanentes. Las dentaduras parciales 
no influyen de forma negativa sobre el patrón de crecimiento. 
Independientemente de la presencia o ausencia de dentaduras, las arcadas 
dentarias crecen siguiendo un patrón normal. Sin embargo, es aconsejable 
construir una dentadura a una edad precoz con el fin de mejorar la eficacia de 
la masticación y reducir el trastorno psicológico que podría hacer que el niño se 
sintiera "distinto". (21) 
Si los dientes permanentes erupcionan en la posición adecuada y con una 
correcta interrelación mutua, las dentaduras parciales pueden ser útiles hasta 




La anodoncia, la ausencia completa de desarrollo de los dientes, es un 
trastorno poco frecuente. Se conoce como una de las manifestaciones de una 
forma grave de displasia ectodérmica; las otras son hipotricosis, anhidrosis y 
asteatosis. Las características secundarias de la displasia ectodérmica incluyen 
deficiencia del flujo salival, labios protuberantes y nariz en silla de montar. La 
piel de estos pacientes muchas veces esta seca y presenta descamación, con 
fisuras en los ángulos de la boca. (21) 
Puesto que la ausencia de dientes predispone a una falta de crecimiento del 
reborde alveolar, en estos niños resulta complicada la adaptación de 
dentaduras. Sin embargo, como cabría esperar de una displasia ectodérmica, 
las estructuras óseas son normales. (21) 
Las radiografías seriadas de la cabeza durante la niñez y la adolescencia, 
demuestran un desarrollo normal de la mandíbula. Las glándulas sudoríparas 
están afectadas, esto produce un aumento de la temperatura corporal que hace 
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que los niños con displasia ectodérmica se sienten muy mal en los meses 
cálidos. Muchos de ellos incluso han de vivir en climas fríos. (21) 
 
2.2.5.4. Enfermedades sistémicas 
 
Las enfermedades febriles pueden provocar alteraciones en el desarrollo de los 
dientes, durante la infancia, ya que estas enfermedades poseen mayor efecto 
cualitativo que cuantitativo en el desarrollo de la dentición y pueden retrasar por 
un tiempo el ritmo de crecimiento y de desarrollo. Las enfermedades con 
disfunción muscular como distrofia muscular y parálisis cerebral también 
pueden provocar deformaciones en los arcos dentales. (25) 
Los disturbios endocrinos pre natales se pueden manifestar como hipoplasia de 
los dientes y los postnatales pueden retardar o acelerar el crecimiento facial, 
afectar la velocidad de osificación de los huesos, el período de erupción de los 
dientes y la reabsorción de los dientes temporales. Los problemas de la 
tiroides, como hipotiroidismo, pueden provocar reabsorción anormal, erupción 
tardía y trastornos gingivales, pudiendo con frecuencia, encontrarse dientes 
temporales retenidos y dientes con mal posición que sufrirán desvíos en el 
trayecto de erupción. (25) 
Las aberraciones cromosómicas como Síndrome de Franceschetti, 
disostosiscleidocraniana, trisomía 21, displasia ectodérmica; amelogénesis y 





Los niños y adolescentes con Diabetes Mellitustipo I son más susceptibles a 
tener enfermedad periodontal. La susceptibilidad a caries dentales es un tema 
controversial y existen pocos estudios nacionales. Estudios que muestran una 
baja prevalencia de caries lo explican por la dieta baja en azúcar. Esto sería 
especialmente importante si la terapia con dieta e insulina comienza antes de la 
erupción de las piezas dentarias. Estudios con alta prevalencia de caries, lo 
atribuyen a un pobre control metabólico de la enfermedad, pese a mantener 






El signo clínico odontológico que diagnostica la hipofosfatasia infantil es la 
caída prematura de los dientes temporales anteriores. En los niños pequeños, 
la caída de los dientes puede ser espontánea o la consecuencia de un 
traumatismo menor. En cambio, no se aprecia una gingivitis grave. A veces la 
pérdida de hueso alveolar se limita a afectar la región anterior. Baer, Brown y 
Harnmer observaron, en un niño de 2,5 años, un nivel bajo de fosfatasa 
alcalina. También la madre del niño presentaba un nivel sérico de fosfatasa 
alcalina inferior a lo normal. Es específica de estos casos la hipocementosis de 
los dientes afectados. Aunque se cree que la enferme-dad se hereda como 
error congénito del metabolismo por un gen autosómico recesivo, Poland 
ethadescrito al menos dos tipos distintos de herencia en familias con 
hipofosfatasia. Las pruebas diagnósticas consisten en la determinación de los 







La neutropenia cíclica es una forma poco frecuente de agranulocitosis por una 
disminución periódica (cíclica) de los leucocitos neutrófilos polinucleares, 
asociada a manifestaciones  clínicas leves. El trastorno remite de forma 
espontánea para recurrir con posterioridad siguiendo un patrón rítmico. Se 
desconoce su causa, aunque se ha sugerido el posible papel de factores 
hormonales; pero no existen pruebas evidentes en este sentido. También se ha 
sugerido la existencia de una tendencia hereditaria, pero no ha podido 
demostrarse. (21) 
 
La enfermedad aparece a cualquier edad y se conocen numerosos casos en 
niños. Las manifestaciones clínicas son fiebre, malestar general, dolor de 
garganta, estomatitis, linfadenopatías regionales, cefalea, infecciones cutáneas 
y conjuntivitis. En cambio, la infección bacteriana no constituye una 
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manifestación grave, probablemente porque el recuento de neutrófilos es bajo 
sólo durante un período de tiempo breve. (21) 
Los niños presentan una gingivitis grave con ulceraciones. Cuando el recuento 
de neutrófilos se normaliza, el aspecto de las encías es casi normal. En los 
casos con recidivas repetidas se produce una notable pérdida del hueso de 
sostén que rodea los dientes. La enfermedad recibe también la denominación 
de periodontitis prepuberal. (21) 
 
Síndrome de PapillonLefevre 
 
El síndrome del pabillonLefevre es un trastorno recesivo, caracterizado por una 
periodontitis destructiva grave que afecta tanto la dentición temporal como 
permanente. (26) 
Se caracteriza por hiperqueratosis de palmas de manos, plantas de pies y 
pérdida prematura de dientes primarios y permanentes. La pérdida ósea es tan 
intensa, de manera que para los 3 a 5 años se han perdido todos los dientes 
deciduos. (12) 
El gen responsable se ha localizado en el brazo largo del cromosoma 11. 
Existe una consanguinidad entre los progenitores en cerca del 40% de los 
casos. Este síndrome parece presentar una alteración inmunológica, en la que 
se han descrito diversos defectos en el sistema de defensa del organismo. (26) 
Trastornos por Histiocitosis X 
 
La histiocitosis idiopática o enfermedad de células de Langerhans, presenta 
lesiones en boca como primer signo de enfermedad, dado que aparece dolor, 
edema y movilidad de dientes en la zona de afección del alvéolo, lo que podría 
originar su exodoncia de forma prematura. Los más afectados son los molares 
primarios. (12) 
 
Actualmente la enfermedad de células de Langerhans (ECL) se clasifica en tres 
formas según su gravedad: 
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1.) La forma aguda diseminada, que se denominaba enfermedad de 
Letterer-Siwe 
2.) La forma crónica diseminada, que incluye el síndrome Hand-
Schüller-Christian 
3.) Las formas crónicas localizadas, que incluyen una o varias 
lesiones óseas y que se denomina granuloma eosinófilo. (27) 
 
ECL diseminada aguda. La forma aguda y extensamente diseminada de ECL 
puede resultar fatal y aparece de forma exclusiva en menores de 1 año. Se 
observa diferentes tumefacciones en diferentes órganos debidas a la 
acumulación de histiocitos. El paciente muestra caquexia y suele presentar 
petequias y ulceras necróticas en la piel y las mucosas. Cuando las lesiones 
óseas son extensas, se produce pancitopenia grave debida a la proliferación de 
masas de células de Langerhans que desplazan la médula ósea 
hematopoyética. Cuando se afecta al esqueleto, las lesiones suelen aparecer 
en varios huesos y corresponden a radiotransparencias múltiples, 
redondeadas, pequeñas y con bordes bien definidos. Si existen dientes en la 
región afectada, suelen ser móviles y se objetiva hemorragia gingival. (27) 
ECL diseminada crónica. Uno de los ejemplos de la ECL crónica corresponde 
a la tríada nosológica conocida anteriormente como enfermedad de Hand-
Schüller-Christian. (27) 
Este trastorno, en su forma clásica, afecta a niños y adultos jóvenes con tres 
manifestaciones principales: lesiones óseas, exoftalmos y diabetes insípida. La 
forma crónica diseminada de ECL tiene un pronóstico más favorable que la 
forma aguda. No siempre se observa la triada de síntomas, dado que las 
manifestaciones dependen de la localización de las proliferaciones histiocíticas. 
(27)
 
Los ganglios linfáticos, el bazo y el hígado suelen aumentar de volumen y 
pueden existir erupciones petequiales y papulares en la piel y en la mucosa 
oral. En ocasiones se observan úlceras orales con lesiones necróticas y encías 
edematosas, así como movilidad de los dientes. Aunque el síntoma más 
frecuente es la otitis crónica media, los dientes móviles suelen constituir uno de 
los síntomas iniciales. Cuando la afectación ósea es diseminada, lo probable es 
que exista pancitopenia. Las lesiones óseas pueden presentar un aspecto 
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irregular y en manchas, y `pueden tender a la coalescencia, dotando a las 
radiografías del cráneo de un aspecto geográfico; también es frecuente 
observar en las radiografías de los maxilares las múltiples lesiones en 
socavados. (27) 
ECL localizada crónica. Esta forma es más frecuente en pacientes adultos y 
jóvenes. No existe predilección por ningún sexo en los jóvenes, aunque en el 
adulto predomina claramente entre los varones. Los jóvenes suelen presentar 
periostitis proliferativa, aunque no los adultos, también es frecuente observar 
en los jóvenes destrucción de folículos dentales y falta de algunos dientes. Las 
lesiones radiotransparentes muestran a menudo bordes borrosos e irregulares 
en los pacientes jóvenes, aunque las lesiones de los adultos suelen aparecer 
como radiotransparencias bien definidas con bordes algo esclerosados. Las 
lesiones que afectan al hueso situado por encima del conducto mandibular 
interesan con frecuencia el proceso alveolar. (27) 
 
2.2.3. Mantenedor de espacio 
 
Como parte integrante de la cara, el aparato masticatorio debe ser eficiente en 
el ejercicio de sus funciones, así como colaborar para el establecimiento de la 
armonía y estética facial. Una oclusión temporal normal es fundamental para 
que se tenga función fonética, masticatoria, estética, prevención de hábitos 
bucales, bienestar psicoemocional del niño y, sobre todo, servir como guía  
de erupción para los dientes permanentes. Estos factores justifican la 
importancia del mantenimiento de la integridad del arco dentario desde la 
época más prematura en el desarrollo del ser humano. (25) 
El mantenimiento de la dentición temporal bajo condiciones normales 
desempeña un papel fundamental para el establecimiento de la oclusión en la 
dentición permanente. La pérdida prematura de dientes por caries, 
traumatismos o erupción ectópica es uno de los aspectos que pueden interferir 








Se denomina mantenedor de espacio a todo aquel dispositivo, bien fijo bien 
removible, encaminado a preservar el vacío que han dejado uno o varios 
dientes, siempre que su uso está comprobado mediante el análisis del 
mismo.(29) 
2.2.3.2. Requisitos generales 
1. Mantener el espacio hasta que se produzca la erupción del sucesor 
permanente  
2. No interferir en la erupción normal de los permanentes  
3. No interferir en el desarrollo de las bases óseas  
4. Impedir la extrusión del diente antagonista  
5. Restablecer las funciones de la dentición temporal: fonación, deglución, 
masticación  




2.2.3.3. Precauciones de uso 
• Evitar crear interferencias oclusales 
• Evitar empaquetamiento dentario  
• FIJOS: Cuidadosa adaptación de bandas y coronas  
• REMOVIBLES: Acabado de la placa base a nivel de los cuellos 
dentarios.(29) 
2.2.3.4. Posibles complicaciones 
1. Caries “en sábana”  
2. Hiperplasia de mucosa por roce del aparato  
3. Enclavamiento de los aparatos  
4. Roturas  
5. Mantenedores fijos:  
                  Desaparición del ansa bajo la encía, la pieza dental vecina posterior 
se desplaza a mesial y hay pérdida de espacio. 
                  Desplazamiento del extremo del ansa respecto al punto de contacto. 
                  Descementado de bandas.(29) 
2.2.3.5. Indicaciones 
• Cuando existe el espacio indicado para la erupción del permanente. 
• Si el sucesor permanente está presente y es normal el desarrollo. 
• Si la longitud del arco no se ha acortado. 
• Si pueden desarrollarse hábitos secundarios como lengua protráctil. 
• Si la articulación molar o canina no ha sido afectada. 
• Cada vez que se pierden los molares primarios prematuramente, sobre 
todo antes de la erupción del primer molar permanente o cuando los 
molares no están listos para hacer erupción.  
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• Cuando hay una predicción favorable del análisis de dentición mixta. 
• Cuando la pérdida exija la colocación de un mantenedor de espacio por 
motivos estéticos y psicológicos. En casos de ausencias congénitas, en 
el que se necesite conservar el espacio para una futura prótesis fija.(29) 
2.2.3.6. Contraindicaciones 
• Cuando no existe hueso alveolar recubriendo al diente en erupción 
• Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente en 
erupción y hay suficiente espacio.  
• Cuando el espacio disponible es superior a la dimensión mesiodistal  
requerida para un correcto alineamiento del sucesor permanente  
• Cuando existe mucha discrepancia negativa y se prevé un tratamiento 
ortodóncico complejo  
• Cuando el sucesor permanente está ausente congénitamente. 
• Cuando ya existe pérdida de espacio. (29) 
2.2.3.7. Clasificación 
 
Los mantenedores de espacio pueden ser divididos: 
 Por sus características: 
a. Fijos. 
b. Removibles. 
 Por los dientes perdidos o zona de la arcada afectada. (4) 
 
2.2.3.7.1. Por sus características. 
 
a. Fijos 
Son dispositivos construidos sobre bandas o coronas, colocadas en los dientes 
adyacentes al espacio perdido, sobre las que va soldado el alambre que abarca 





• Metálicos  
• No reestablecen funciones  
• Generalmente mantienen el espacio de un solo diente  
• Mala estética  
• No precisan colaboración del paciente  
• Requieren menor vigilancia por el odontólogo  
• Pueden dificultar la higiene. (25) 
Indicaciones 
 
1. Pérdida de un solo molar en la arcada.  
2. Cuando esté indicada una corona para restaurar un diente que se piense  
usar como pilar.  
3.Pacientes poco colaboradores.  
3. Cuando se espera una próxima erupción de varios dientes al poco 
tiempo de que haya sido colocado el mantenedor en la boca.  




 No son funcionales por que no mantiene la superficie masticatoria, no en 
todos los casos, también son estéticamente diferentes. En caso de que 
haya que quitarlo habría que levantar las coronas a las que va anclado 




Según sean fijos en un solo extremo o en los dos, los dividiremos en: 
1. Fijo en un extremo: 
a) Corona-ansa 




2. Fijo en ambos extremos: 
a)Arco lingual.  
b)Barra transpalatina.  
e) Botón de Nance. (4) 
 






Es un mantenedor de espacio no funcional, que posee las mismas ventajas o 
desventajas que la banda-anillo. Está indicado para situaciones en donde el 
diente de soporte presenta caries extensas, necesitando ser restaurado con 
una corona de acero, o cuando la terapia pulpar estuviere indicada, lo que lo 
vuelve menos resistente. (25) 
Puede ser confeccionado con la utilización de dos coronas de acero, 
recubriendo los dientes adyacentes al espacio entre ellos ligadas por un 
alambre ortodóncico rígido. Ya que sólo se necesita la función mantenedora, el 
anillo o asa puede ser removido y las coronas continuarán siendo utilizadas 
como restauraciones para los dientes de soporte. (25) 
 
b) Banda-ansa  
Es un mantenedor de espacio fijo, no funcional, ya que preserva el espacio del 
diente perdido y no restaura su función masticatoria, además de no impedir la 
extrusión del diente antagonista. Está constituido por una banda ortodóntica por 
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lo general adaptada a uno de los dientes adyacentes al espacio y presenta una 
asa o anillo soldado a la banda, adaptada al espacio anodóntico y sin contacto 
con el otro diente, adyacente a la extremidad del espacio a ser preservado. 
Este aparato imposibilita que el canino realice los movimientos fisiológicos para 
distal y vestibular durante la erupción del incisivo lateral permanente. Rapp y 
Demiroz  solucionan este problema a través de la creación de un plano recto 
que permita el movimiento del canino.(13)  
La fuerza de la masticación, mala adaptación de la banda, rotación o 
inclinación del diente en con-tacto con el anillo y hábitos nocivos pueden 
provocar la intrusión del anillo en la encía, lo que puede ser evitado con la 
colocación de un apoyo oclusal para garantizar la estabilidad del conjunto. (25) 
Este aparato es indicado en los casos en donde el espacio a ser mantenido no 
es muy extenso, necesitando apenas de un diente de soporte. Casi siempre es 
utilizado en denticiones temporales con la finalidad de mantener el espacio del 
primer o segundo molar temporal. Es un aparato que independe de la 
cooperación del paciente. Como cualquier otro mantenedor de espacio que 
utiliza bandas ortodónticas para retención es preciso removerlo cada año para 
que el diente pueda ser examinado y pulido realizando, en seguida, aplicación 
tópica de flúor y sólo entonces el aparato es recementado.(25) 
 






Conocido también como mantenedor intragingival o "zapatilla distal", Es el 
aparato de elección cuando se ha perdido el segundo molar temporal y el 
primer molar permanente no ha hecho erupción. Este tipo de mantenedor 
puede producir la infección del folículo del germen del molar permanente, por lo 
que muchos autores no recomiendan su utilización 
Este aparato, con o sin modificaciones, se puede utilizar para el mantenimiento 
del espacio y, en ocasiones, para influir en la erupción activa del primer molar 
permanente de manera que adopte una dirección más distal. (21) 
Utilizando el primer molar como apoyo, el dentista prepara el diente para una 
corona de acero inoxidable, que se debe contornear y cementar 
cuidadosamente. La corona de acero inoxidable constituye un contorno de 
retención adecuado para la colocación de una banda de acero inoxidable, 
aunque también puede dar buenos resultados una banda bien adaptada sobre 
un diente sin corona. (21) 
La banda se coloca sobre la corona de acero inoxidable en el diente de apoyo. 
Se prepara el material de impresión, se quita la banda y se coloca sobre el 
mismo, y se prepara el modelo de yeso. Si todavía no ha sido extraído el 
segundo molar temporal, se corta el modelo. Mediante una fresa, se realiza en 
el modelo un orificio que simula la posición de la raíz distal del diente. Cuando 
se ha extirpado previamente el segundo molar temporal, la situación de la 
extensión tisular se puede determinar mediante distribuidores y una radiografía 
en aleta de mordida. Si está presente el segundo molar temporal 
correspondiente, se puede tomar la longitud mesiodistal correcta a partir del 
mismo. (21)  
Más tarde, se contornea el asa tisular con alambre de 0,102cm que se extiende 
distalmente hacia la abertura realizada en el modelo. Los extremos libres del 
asa se sueldan a la banda. Después, se quitan del modelo la banda  y el asa, y 
la V de la extensión tisular se rellena y se suelda con fragmentos de alambre 
de 0,102 cm. En los casos  en los que el segundo molar temporal ha sido 
previamente extraído, y la zona de extracción ya ha cicatrizado, se forma un 
borde de cuchillo en el ápex de la V. Por tanto, el aparato todavía se puede 
seguir utilizando, dado que el pie distal afilado se puede forzar a través de la 
zona anestesiada de la cresta. Si el aparato se coloca inmediatamente después 
de la extracción, la extensión intragingival está pulida pero no afilada. (21) 
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Antes de la colocación final del aparato en la boca, se debe realizar una 
radiografía del mismo para determinar si la extensión tisular tiene una relación 
adecuada con el primer molar permanente no erupcionado. En este momento, 
se pueden hacer los ajustes necesarios en la longitud y contorno del pie. Se ha 
observado que los tejidos blandos toleran bien la extensión de este tipo de  
aparato, aunque se puede producir un pequeño "tatuaje" metálico en la encía. 
Siempre se debe efectuar al menos un ajuste mínimo. No es necesario que la  
extensión distal entre en contacto directo con el molar permanente, a menos 
que el diente ya se haya desplazado mesialmente. Si la dimensión mesiodistal 
del segundo premolar se ha duplicado en el aparato, la longitud del asa es la 
correcta. La extensión intragingival debe quedar entre 1 y 1,5 mm por debajo 
de la cresta mesial marginal del molar, a una distancia suficiente para 
"capturar" su superficie mesial a medida que el diente erupciona y se desplaza 
hacia delante. La extensión intragingival se elimina una vez que el molar ha 
erupcionado. Si el aparato se va a utilizar con banda inversa y asa, puede ser 
necesario añadir una extensión supragingival para impedir que el molar se 
incline sobre el alambre. (21) 
 
Fijos a ambos extremos  






También denominado arco lingual de Nance, es un mantenedor de espacio no 
funcional, compuesto por dos bandas ortodónticas cementad as en los 
primeros molares permanentes, en las cuales se suelda o encaja un arco 
lingual que se extiende de un molar a otro. La porción anterior del arco toca los 
incisivos permanentes arriba del cíngulo y su finalidad es prevenir el 
movimiento anterior de los dientes posteriores y también el movimiento 
posterior de los dientes anteriores. Es un excelente mantenedor del perímetro 
de la arcada, sobre todo en los casos de exodoncias múltiples. Esta indicado 
en casos de pérdidas múltiples y bilaterales de dientes temporales posteriores, 
inferiores, cuando los incisivos permanentes ya irrumpieron. Puede también ser 
utilizado con éxito en casos cuya discrepancia óseo-dental en el arco 
mandibular es excesivamente negativa y la exodoncia de los caninos 
temporales es necesaria para propiciar un mejor alineamiento de los incisivos, 
debiendo mantener la línea media correcta. También se indica en casos de 
pérdida prematura del canino, debido a la reabsorción de su raíz cuando se da 
la erupción del incisivo lateral, evitando, así, la linguoversión de los incisivos y 
la consecuente disminución del perímetro del arco mandibular. (25) 
 
Es un aparato fijo o semifijo, de fácil construcción y adaptación, no interfiriendo 
en el crecimiento del maxilar y de la mandíbula y no compromete la erupción de 
los dientes sucesores permanentes. No evita la extrusión de los dientes 
antagonistas al espacio mantenido, ya que no restablece la función 
masticatoria. No depende de la cooperación del paciente y tampoco necesita 
de ajustes periódicos; alguna dificultad en la higiene de las caras linguales de 
los incisivos puede ser observada. Interfiere poco en la fonación, deglución, 
masticación y en el espacio de la lengua. (25) 
 
b) Barra transpalatina. 
 
Se construye en alambre de 0,9 mm, al que se le da la forma de bóveda 
palatina, fijándose a las bandas de primeros molares superiores. Su ajuste se 
realiza a nivel de la Omega situada en el centro del arco, debiendo estar 




Al igual que el arco lingual, también puede ser fijo o removible, cuando éste es 
soldado a las bandas o fijado mediante postes horizontales o verticales de tipo 
Goshgarian o Wilson que se insertan en los cajetines previamente soldados a 
las bandas. Se utiliza como un elemento activo más que como mantenedor del 
perímetro del arco, mediante activaciones a la altura de la Omega o de los 
postes, produciendo desrotación, enderezamiento, expansión e incluso 
movimientos asimétricos. Aunque su capacidad para recuperar espacio está 
limitada a una distancia de 2 mm, su capacidad de expansión puede ser muy 
útil cuando la mesialización está asociada con cierto grado de compresión. (4) 
 
La barra transpalatina también puede evitar la extrusión de los molares e 
incluso producir intrusión de los mismos, si disponemos la Omega en sentido 
mesial y la hacemos más grande para que la lengua pueda apoyar y con su 
fuerza intruir los molares a los que está fijada. Cuando nosotros buscamos esta 
acción de forma muy específica, a esta modificación le añadiremos un botón de 
resina sobre la misma Omega, aumentando de esta forma la superficie de 
apoyo de la lengua. (4) 
Las activaciones de la barra transpalatina varían, pudiendo ser muy diferentes 
según la función que quiera realizarse, siendo mucho más predictible su acción 
cuando activamos una barra soldada que una removible. (4) 
Corno principio general, una barra transpalatina debe cementarse cuando 
previamente ambas bandas contactan en un plano horizontal y sus tubos se: 





c) Botón de Nance.  
Es un mantenedor de espacio fijo, no funcional, indicado para pérdidas 
múltiples y bilaterales de molares temporales superiores. Evita la mesialización 
de los molares permanentes y la consecuente pérdida del espacio. Es 
semejante al arco lingual mandibular y su extremidad anterior, con 
aproximadamente 1 cm de diámetro, debe ser apoyada en la región mediana 
del paladar cubierta por resina acrílica, situada atrás de los incisivos centrales 
superiores. La resina no debe comprimir los tejidos del paladar y debe permitir 
una buena higiene del lugar de contacto, evitando así posibles irritaciones del 
tejido bajo el botón de acrílico. (25) 
Es un aparato no funcional, no depende de la cooperación del paciente y no 
necesita tampoco de ajustes periódicos. La presencia del botón de acrílico 
puede alterar el contacto de la lengua con el paladar, interfiriendo algo en la 
deglución y fonación. Presenta también dificultad para la higiene de la mucosa 
abajo del botón de apoyo, lo que requiere visitas más frecuentes del paciente al 
consultorio dental. Su utilización está contraindicada en casos de mordida 
profunda. (25) 
b. removibles 
Los removibles son placas pasivas de acrílico que se sujetan en la boca con 
retenedores (Adams, ganchos de bola o circunferenciales), se suele colocar un 
arco vestibular y es el propio acrílico el que apoyándose en las piezas 
contiguas a la perdida, evita el desplazamiento de ellas. Los mantenedores 
removibles son más molestos que los fijos y además los pacientes se los 










1. En resina, retenidos por ganchos: simples, de bola y de Adams.  
2. Permiten el reemplazo de varios dientes y de sus funciones.  
3. Estéticos.  
4. Precisan controles más frecuentes (ajustes de los ganchos y apertura de 
“ventanas” a medida que progresa la erupción).  
5. Higiene más fácil.  
6. Requieren colaboración del paciente.  
7. Pueden usarse como aparatos activos (Añadiendo tornillos de expansión, 
resortes y otros aditamentos).  
8. Impiden la extrusión del diente antagonista.  
9. Se construyen por método indirecto (laboratorio).(29) 
 
Indicaciones 
1. Los mantenedores removibles están indicados en las siguientes situaciones:  
2. Para reemplazar incisivos o molares temporales o pérdidas dentarias 
múltiples  
3. En pacientes que puedan ser revisados periódicamente  
4. En pacientes colaboradores  
5. Cuando se busque la restitución de funciones  
6. Por indicación estética  
7. En pacientes con elevada propensión a caries, ya que permite una mejor 
higiene  
8. Ausencia de apoyo distal para estabilizar un mantenedor fijo. (29) 
 
Ventajas 
• Fáciles de limpiar.  
• Estéticos.  
• Restauran la dimensión vertical.  
• Facilitan masticación, deglución y habla.  
• Mantienen la lengua dentro de sus límites funcionales.  
• Estimulan erupción de permanentes por presión sobre la encía.  
• Se pueden adaptar a medida que erupcionan los permanentes.  
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• Ejercen menos fuerza sobre los dientes de apoyo por la participación de la 
mucosa: distribución más uniforme de las fuerzas.(29) 
 
Desventajas 
• Se pueden perder.  
• Se rompen con más facilidad que los fijos.  
• Dependemos de la colaboración del paciente.  
• Posible irritación de los tejidos blandos si la higiene es deficiente o existe 








Se utilizan cuando se necesita recuperar espacio perdido en el arco y son 
mejor conocidos como recuperadores o reganadores de espacio. (12) 
Con el objetivo de mantener la integridad del arco dentario, así como las 
condiciones normales del desarrollo de las denticiones desde la temporal  
hasta la permanente, han sido utilizados aparatos recuperadores de espacio, 
sobre todo en la dentición mixta, con el objetivo de restablecer el desarrollo 
normal de una dentición comprometida con la pérdida del espacio. En estos 
casos, son utilizados dispositivos para recuperar espacio, cuando hay 
inclinación dentaria como consecuencia de la pérdida prematura sin 
intervención apropiada en un tiempo oportuno, evitándose así, problemas 
relativos al espacio destinado al diente sucesor permanente. (25) 
Sin embargo, no hay concordancia en relacionar la frecuencia con que ocurre 
el cierre del espacio en el desarrollo de una maloclusión, algunos factores 
generales establecen la instalación de un recuperador de espacio y dentro de 
ellos se puede citar: (25) 
 
1. Anormalidad de la musculatura bucal: La lengua en posición muy 
elevada, asociada a una musculatura fuerte de! mentón, puede perjudicar la 
oclusión después de la pérdida prematura de un molar temporal inferior, lo que 
resultará  
en un colapso del arco dentario superior e inclinación distal del segmento 
antera-inferior. (25) 
 
2.Presencia de hábitos bucales: El hábito de succión .produce fuerzas 
anormales sobre el arco dentario, pudiendo llevar a un colapso de la arcada 
después de la pérdida prematura de un elemento dentario. (10) 
 
3.Existencia de maloclusion: La longitud inadecuada del arco y otras formas 
de maloclusión sobre todo la clase II primera división, se vuelven en general, 
 67 
 




4.  Estadio de desarrollo de la dentición: Es probable que ocurra mayor 
pérdida de espacio si los dientes adyacentes a la región de la pérdida 
estuvieren en una fase activa de erupción. (25) 
Independientemente de la causa, la pérdida de espacio llevará a una 
disminución de la longitud del arco dentario, creando así, un desequilibrio 
estructural y funcional. Son varios los factores etiológicos relativos a los 
problemas de espacio. (25) 
Pasivos 
Son los indicados cuando no se ha perdido el espacio para el permanente y 
tienen la función solo de mantener el espacio existente en el arco, todos los 
mantenedores fijos y removibles anteriormente nombrados son pasivos porque 
no realizan ningún movimiento dentario. (12) 
 
2.2.3.7.2. Por los dientes perdidos o zona de la arcada afectada 
 
Incisivos 
La pérdida de incisivos temporales preocupa fundamentalmente a los padres  
por razones estéticas y, aunque la pérdida de espacio es menor, la edad del 
paciente y la posible aparición de hábitos linguales hacen aconsejable la 
colocación de una prótesis que cumpla las funciones estética y funcional. (4) 
Etiología  
1.Traumatismos  
2.Erupción ectópica.  
3.Falta de espacio.  
4.Caries,  
5.Trauma oclusal.  
6.Supernumerarios. (4) 
Diagnóstico  





Objetivos del tratamiento  
1.Reposición estética.  
2.Rehabilitación funcional.  
3.Asegurar la correcta erupción de los permanentes. (5) 
 
Tratamiento  
1. Placa removible con sustitución de incisivos por razones estéticas y 
funcionales o barra fija con bandas a los molares y sustitución de incisivos.  
2. Observaciones periódicas. (5) 
 
Retención  
1. Hasta que los incisivos centrales  
inicien su erupción.  




La causa más frecuente en la pérdida de caninos temporales es la falta de 
espacio para los incisivos permanentes, siendo más importante en la arcada 
inferior, ya que con su pérdida temprana se produce un colapso de la arcada 
por el empuje del labio inferior sobre los incisivos. (4) 
Etiología  
1. Reabsorción de la raíz del canino temporal al erupcionar el incisivo lateral 
permanente.  
2. Alteración del orden de erupción,  
3, Falta de espacio.  
4. Caries.  
5. Trauma oclusal. (4) 
Diagnóstico  
1. Historia clínica,  
2. Exploración.  
3.Ortopantomografía.  
4.Análisis de espacio.  





Pérdida prematura del primer molar temporal  
Ante la pérdida del primer molar temporal son dos las situaciones que pueden  
presentarse:  
1. Que la pérdida se produzca antes de la intercuspidación de los molares 
permanentes.  
2. O que ésta se produzca después de la intercuspidación de los molares 
permanentes. (2) 
 
Pérdida prematura de los primeros molares temporales antes de la 
intercuspidación de los primeros molares permanentes.  
 
Síntomas:  
1.Posible pérdida de espacio.  
2.Premolar en evolución intraósea.  
3.Estudiar la intercuspidación del molar en relación con el desplazamiento que 
presenta. (4) 
Objetivo del tratamiento: 
Mantener el espacio para el primer premolar. (2) 
Tratamiento:  
1. Antes de la pérdida de espacio Mantenedor corona-ansa:este mantenedor 
fijo se construye contorneando un alambre de 0,8 mm, que doblado en forma 
de U abarca el espacio edéntulo, apoyándose debajo del punto de contacto del 
diente adyacente y dejando libre el reborde del proceso alveolar en que ha de 
erupcionar el diente ausente. 
2. Después de la pérdida de espacio: recuperador. (4) 
Retención: hasta que el primer premolar erupcione parcialmente.  
 
Pérdida prematura de los primeros molares temporales después de la 
intercuspidación de los permanentes  
Síntomas:  
1.posible pérdida de espacio.  
2.Premolar en evolución intraósea.  
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3.Premolar en evolución extraósea. (4) 
Formas clínicas:  
1.Intercuspidación en clase I.  
2.Intercuspidación en clase II o lII. (4) 




1. Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidación es en clase I: 
observación.  
2. Si no hay pérdida de espacio y la intercuspidación es de cúspide a cúspide:  
mantenedor corona-ansa.  
3. Si hay clase II o III molar: evaluación ortodóncica. (4) 
 
Pérdidas prematuras de los segundos molares temporales  
Ante la pérdida de los segundos molares temporales, el riesgo de pérdida de 
espacio aumenta, por lo que siempre será necesario colocar mantenedor de 
espacio, teniendo en cuenta las siguientes situaciones. (4) 
1. Antes de la erupción de los primeros molares permanentes:  
a) Molares permanentes intraóseos.  
b) Molares permanentes extraóseos (subgingivales). (4) 
 
2. Después de la erupción de los primeros molares permanentes:  
a) Antes de la intercuspidación.  
b) Después de la intercuspidación. (4) 
 
Pérdida prematura de segundos molares temporales antes de la erupción 
de primeros molares permanentes.  
 
Síntomas: 
Ausencia de segundos molares temporales Y primeros molares permanentes. 
(4)
 
Formas clínicas:  
1.Molares permanentes intraóseos.  
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2.Molares permanentes extraóseos, pero subgingivales. 
Objetivo del tratamiento:  
1. Mantener el espacio para el segundo premolar.  
2. Guiar la erupción del primer molar permanente. (4) 
 
Tratamiento:  
1. Molares permanentes intraóseos:vigilancia y control hasta que el primer 
molar permanente cree una protuberancia gingival.  





La pérdida de múltiples dientes temporales en denticióntemporal o mixta 
requiere un mantenedor  de espacio que además de servir de guía para los 
dientes que han de erupcionar, restablezca la función masticatoria al restituir 
los molares perdidos o la estética ante la pérdida de incisivos. (5) 
 
Antes de la erupción de primeros molares permanente 
3. Placa removible con sustitución de los dientes perdidos y elementos 
adicionales de retención.  
4. Placa removible con sustitución de los dientes perdidos y muesca 
propioceptiva.  
5. Mantenedor propioceptivo fijo de barra ferulizada. (4) 
 
Después de la erupción de primeros molares permanente.   
1. Placa removible con sustitución de los dientes perdidos y anclaje en 
primeros molares. 
2. Arco lingual pasivo a primeros molares.  






2.3 Definición de términos 
Ansa o loop: trozo de alambre doblado ben forma de ù. 
Apiñamiento: es un mal alineamiento dental causado por un espacio deficiente 
para los dientes 
Prevalencia: es la frecuencia o número de casos de una enfermedad que 
pueden ser identificados dentro de una población especifica en un momento 
dado.  
Arco dental: es la arcada de dientes del maxilar o mandíbula. 
Arcada dentaria: los sectores con forma de herradura de los maxilares que 
contienen los dientes. 
Banda (ortodóntica): es un anillo de metal largo, generalmente de acero 
inoxidable, el cual sirve para asegurar las ataduras de ortodoncia a un diente, 
la banda, accesorios ortodónticas soldados, se adapta estrechamente para 
ajustar los contornos del dientes y después se cementa en el lugar. 
Cíngulo: reborde en la cara lingual de los dientes incisivos y caninos, cerca del 
cuello de los dientes 
 
Deglución atípica: interposición de la lengua entre los dientes anteriores, 
especialmente en la etapa inicial de deglutir. Esta acción combinada a menudo 
con una posición de reclinación también entre los dientes, puede inhibir la 
erupción normal y así producir una mordida abierta  
Diastema: espacio entre dos dientes. 
Erupción: movimiento de los dientes en una dirección incisal u oclusal con el 
hueso de soporte y tejido fino gingival en la cavidad bucal. Es la activación de 
un aparato ortodóntica que crea una fuerza resultante contra la superficie facial 
o lingual de una corona con una línea de la acción que no perfora el eje 
longitudinal del diente. 
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Exfoliar: perdidas fisiológicas como cuando un diente se pierde antes dela 
erupción del diente permanente. 
Intercuspación: es la relación de los dientes posteriores superiores e 
inferiores considerando la colocación de cúspides en oposición con las fosas 
dentales. 
Intrusión: forma de translación del movimiento del diente dirigida apicalmente 
y paralela al eje largo. 
Longitud del arco: es la medida de la longitud y el espacio disponible y 
requerido para alinear los dientes. 
Periodontitis: inflación crónica y destrucción del hueso de la membranas de 
soporte que rodean las raíces de los dientes. 
Periostio: membrana fibrosa blanca, vascular más o menos gruesa que rodea 








La pérdida dental prematuramente representa un problema de salud pública en 
esta población. Los dientes que se pierden con mayor frecuencia son los 
posteriores debido a su morfología y el difícil acceso al momento de realizar la 
higiene oral por parte del paciente pediátrico. Por lo cual es necesaria la 
colocación de un mantenedor de espacio para evitar las consecuencias que 
pueden desencadenar en el ordenamiento de la dentición definitiva. 
 
2.5 Sistema de Variables 
 
VARIABLE INDICADOR 






3 a 6 años 
Escolaridad  
6 a 9 años 
Pre-puberal 
9 a 12 años 
Puberal 




















Variable mantenedor de espacio; es aquel dispositivo que tiene la función de 
preservar el espacio para el diente permanente, tiene como indicador a los 
pacientes que se les coloco mantenedores de espacio determinado por una 
escala en porcentajes.   
Variable edad; es el tiempo que ha vivido una persona, la cual tiene como 
indicador las edades  de 3 a 5 años determinado por una escala en porcentajes 
de cada examinada. 
Variable género;es la condición que indica el género al cual pertenece las 
personas, tiene como indicador al género femenino y masculino el mismo que 
tiene una escala determinada en porcentajes. 
Variable de piezaextraída; es la pieza dentaria que se perdió prematuramente 
y tiene como indicador si la extracción de la pieza dentaria se realizó fuera o 
















3.Metodología de la investigación
3.1. Diseño y nivel de la 
3.1.1. Tipo de investigación.
 El presente estudio es una investigación
de 2. 249 Historias clínicas de 
Odontopediatría de la facultad de odontología de  la Universidad Central del 
Ecuador en el periodo 2008
exploratoria-descriptiva; según el análisis y alcance de los resultados es 
descriptivo porque está dirigido a determinar 
de las variables que deberán estudiarse en una población
3.1.2. Población y Muestra.
El universo consiste en el total de pacientes que han sido atendidos en la 
clínica de Odontopediatría de la Universidad Central Del 
consiste en el total 2. 249 de pacientes que asistieron a la clínica de 
Odontopediatría, atendidos en el período comprendido entre el año
2008-2009. De los cuales a 163 pacientes se les coloco mantenedor de 






retrospectiva, a través de la revisión 
pacientes atendidos en la Clínica de 
-2009;  y de acuerdo a su nivel de análi
cómo es o cómo está la situación 
 determinada
 












Unidad de análisis: Dientes temporales  
3.1.3. Operacionalización de las variable 
 
VARIABLE DIMENSIÓN  INDICADOR ESCALA 
Mantenedor de 
espacio 










3 a 15 años   
Pre-escolaridad 
3 a 6 años 
Escolaridad  
6 a 9 años 
Pre-puberal 
9 a 12 años 
Puberal 







Pieza extraída  Pieza 
sometida a 
extracción 
Extracción en la facultad o 




















2 =Incisivos laterales 
3=Caninos 
4= Primeros Molares 





3.1.4. Procedimiento de análisis. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes atendidos en la clínica de 
Odontopediatría de la facultad de odontología de la Universidad Central del 
Ecuador. 
Unidades de información: Las unidades de información fueron las historias 
clínicas de los pacientes atendidos en el período comprendido 2008-2009. 
Las variables analizadas fueron: edad, genero, con exodoncia o sin exodoncia 
prematura dentro o fuera de la clínica de Odontopediatría, número del diente 
avulsionadoy por ende donde se realizó el tratamiento con mantenedor de 
espacio. 
3.1.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Organización y coordinación 
Para realizar esta investigación se pidió autorización mediante una solicitud 
dirigida al Dr. Bustamante coordinador de la clínica de Odontopediatría de la 
facultad de odontología de la Universidad Central Del Ecuador. 
Se organizó el horario para la revisión de las historias clínicas con el Lcdo.  
Carlos quien nos proporcionó la información necesaria para dicha revisión.    
3.1.6. Análisis y procesamiento de los datos 
Los datos obtenidos fueron tabulados y procesados en el programa 
SPSSStatistics 17.0, obteniendo frecuencias y porcentajes, luego fueron 
graficados y presentados en barras relacionando las variables, y realizando el 





De los pacientes que acudieron a la clínica de Odontopediatría de la facultad 
de Odontología de la Universidad Central del Ecuador; de los cuales 163 
pacientes se les ha realizado tratamientos con mantenedor de espacio.   





Masculino 94 57,7% 
Femenino 69 42,3% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Grafico 1. . Frecuencia según el género de pacientes 
 
En este cuadro se determinó que del total de la muestra de 163 el mayor 











Tabla 2. Según la edad de los pacientes 
 
 Edad del paciente Frecuencia Porcentaje 
 De 4 a 5 años 29 17,8% 
De 5 a 6 años 39 23,9% 
De 6 a 7 años 41 25,2% 
De 7 a 8 años 45 27,6% 
De 8 a 9 años 6 3,7% 
De 9 a 10 años 1 0,6% 
De 10 a 11 años 1 0,6% 
De 12 a 13 años 1 0,6% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
 
Gráfico2.Según la edad de los pacientes
De la muestra seleccionada de pacientes con edades comprendidas entre 3 a 
15 años, el mayor porcentaje de niños de este estudio tenían entre 7 a 8 años 
de edad con un 27,6%, seguidos por los de 6 a 7 años con un 25,2%, los de 5 
a 6 años con un 23,9%, los de 4 a 5 años con un 17,8%, los de 8 a 9 años con 
un 3,7%, mientras que los grupos de 9 a 13 años fueron similares con un 0,6%.  
Tabla 3. Relación edad – género de los pacientes 










Edad del Paciente De 4 a 5 años 20 9 29 
De 5 a 6 años 19 20 39 
De 6 a 7 años 24 17 41 
De 7 a 8 años 24 21 45 
De 8 a 9 años 4 2 6 
De 9 a 10 años 1 0 1 
De 10 a 11 años 1 0 1 
De 12 a 13 años 1 0 1 
Total 94 69 163 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
 
Gráfico 3. Relación edad – género de los pacientes 
Del total de la muestra de 163 pacientes que se les coloco mantenedor de 
espacio  en la clínica de Odontopediatría de la UCE, de los cuales 24 son niños 
en edades comprendidas entre 6 a 8 años, 21 niñas de 7 a 8 años y 17 de 6 a7 
años, entre las edades de 5 a 6 años acudieron casi un igual número 19 niños 
y 20 niñas, en una menor cantidad entre las edades de 8 a 9 años 4 niños y 2 





Tabla 4. Exodoncia realizadas dentro o fuera de la clínica de 
Odontopediatría por pieza 
Exodoncia por pieza 
 
  Frecuencia Porcentaje 
 Si 103 45,4% 
No 124 54,6% 
Total 227 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 




Del total de la muestra de 163 pacientesse colocaron 227 mantenedores de 
espacio, para dicho tratamiento se realizaron 103  exodoncias en la clínica de 
Odontopediatría que equivale a un 45,4%, de los 227 tratamientos realizados a 




Tabla 5. Exodoncia realizadas dentro o fuera de la clínica de 
Odontopediatría por pacientes 
Exodoncia por paciente 
 
  
Frecuencia  Porcentaje 
 
Si 76 46,6% 
No 87 53,4% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 5. Exodoncia realizadas dentro o fuera de la clínica de 
Odontopediatría por pacientes 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 46,6% se les realizo exodoncias en 
la clínica de Odontopediatría de facultad de odontología de la UCE, y 53,4% no 




Tabla 6. Frecuencia de las piezas en las que se colocó mantenedor de 
espacio por paciente 
Mantenedor en la pieza 51 
  
Frecuencia Porcentaje 
 No 154 94,5% 
Si 9 5,5% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 6. Frecuencia de las piezas en las que se colocó mantenedor de 
espacio por paciente 
 
 
En este gráfico se puede observar que solo el  5,5% del total de la muestra se 









Tabla 7. Mantenedor de espacio en la pieza 52 
 
Pieza 52  Frecuencia Porcentaje 
 No 158 96,9% 
Si 5 3,1% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico  7. Mantenedor de espacio en la pieza 52 
la 
 

















 No 159 97,5% 
Si 4 2,5% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 8. Mantenedor de espacio en la pieza 53 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 97,5% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 53, y 






















Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE.
Gráfico  9. Mantenedor
Del total de la muestra el 87,7% no se realizó el tratamiento en esta pieza 















Elaborado por: Ligia Luzón 


















 No 152 93,3% 
Si 11 6,7% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico  10. Mantenedor de espacio en la pieza 55 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 93,3% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 55, y 

















 No 153 93,9% 
Si 10 6,1% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico11. Mantenedor de espacio en la pieza 61 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 93,9% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 61, y 
el 6,1% se les realizó el tratamiento. 
 














 No 155 95,1% 
Si 8 4,9% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 12. Mantenedor de espacio en la pieza 62 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 95,1% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 62, y 

















 No 162 99,4% 
Si 1 0,6% 
Total 163 100,0% 
 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 13. Mantenedor de espacio en la pieza 63 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 99,4% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 63, y 




















 No 149 91,4% 
Si 14 8,6% 
Total 163 100,0% 
 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 14. Mantenedor de espacio en la pieza 64 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 91,4% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 64, y 
















 No 151 92,6% 
Si 12 7,4% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico  15. Mantenedor de espacio en la pieza 63 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 92,6% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 65, y 

















 No 162 99,4% 
Si 1 0,6% 
Total 163 100,0% 
 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Tabla 16. Mantenedor de espacio en la pieza 71 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 99,4% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 71, y 
















 No 128 78,5% 
Si 35 21,5% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 




Del total de la muestra de 163 pacientes un 78,5% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 74, y 


















 No 132 81,0% 
Si 31 19,0% 
Total 163 100,0% 
 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico18.  Mantenedor de espacio en la pieza 75 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 81,0% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 75, y 

















 No 162 99,4% 
Si 1 0,6% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 19. Mantenedor de espacio en la pieza 83 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 99,4% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 83, y 



















 No 131 80,4% 
Si 32 19,6% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico  20. Mantenedor de espacio en la pieza 84 
 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 80,4% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 84, y 
















 No 130 79,8% 
Si 33 20,2% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
Gráfico 21. Mantenedor de espacio en la pieza 85 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes un 79,8% de los mismos no 
presentaron tratamiento con mantenedor de espacio en la pieza dentaria 85, y 











Resumen de los porcentajes de las piezas dentarias en las que se colocó 
mantenedor de espacio por paciente 
Del total de la muestra de 163 pacientes el 5,5% se les realizo mantenedor de 
espacio en la pieza 51, el 3.1% se les realizo en la pieza 52, el 2,5% se les 
realizo el tratamiento en la pieza 53, el 12,3% en la pieza 54, el 6,7% se les 
realizo el tratamiento en la pieza 55, el 6,1% en la pieza 61, el 4,9% en la pieza 
62, el 0,6% en la pieza 63, el 8,6% en la pieza 64, el 7,4% en la pieza 65, el 
0,6% en la pieza 71, el 21,5% en la pieza 74, el 19,0% en la pieza 75, el 0,6% 
en la pieza 83, el19,6% en la pieza 84, el 20,2% en la pieza 85. 
 
Tabla 22. Frecuencia en las que se colocó  el mantenedor de espacio por 
pieza 
PIEZA  CANTIDAD PORCENTAJE 
74 35 15,4% 
85 33 14,5% 
84 32 14,1% 
75 31 13,7% 
54 20 8,8% 
64 14 6,2% 
65 12 5,3% 
55 11 4,8% 
61 10 4,4% 
51 9 4,0% 
62 8 3,5% 
52 5 2,2% 
53 4 1,8% 
63 1 0,4% 
71 1 0,4% 
83 1 0,4% 
TOTAL 227 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 








Del total de la muestra de 163 pacientes, se colocaron 227 mantenedores de 
espacio.  Detallo a continuación los porcentajes correspondientes a cada pieza: 
pieza 74 con un 15,4%siendo  la más frecuente; seguido por las84 y 85 con el 
14,1% y el 14,5% correspondientemente; la 75 con el 13,7%, 54 con el 8,8%,  
64 con el 6,2%,  65 con el 5,3%, 55 con un 4,8%, 61 con un 4,4%,  51 con un 
4,0%, 62 con un 3,5%, 52 con un 2,2%, 53 con un 1,8% y las piezas 63,71 y 83 




























Tabla 23. Tratamiento previo que se realizaron a los pacientes que se les  





 Ninguno 160 98,2% 
Amalgama 1 0,6% 
Pulpotomía 1 0,6% 
Pulpectomía 1 0,6% 
Total 163 100,0% 
Fuente: clínica de Odontopediatría de la facultad deOdontología de la UCE. 
Elaborado por: Ligia Luzón 
 
Del total de la muestra de 163 pacientes, el 0,6% se realizó tratamientos antes 










3.3. Discusión de los resultados. 
 
La pérdida prematura de dientes primarios representa una de las principales 
razones que lleva a alteraciones en el equilibrio del aparato estomatognático, 
así lo han expresado autores tales como McDonald (1995), Barbería y 
Mendoza (2001) sin embargo, son pocos los estudios reportados al respecto y 
que hayan sido descritos en la literatura de manera amplia, como se hace con 
otras patologías. 
Nuestros resultados demuestran que la pérdida dental representa un problema 
de salud pública en esta población y se observó en esta investigaciónque los 
dientes que se pierden con mayor frecuencia son los posteriores.Esto puede 
deberse a que las superficies dentales con fosas y fisuras muy profundas 
favorecen la iniciación de la caries ya que la zona posterior es de difícil acceso 
al momento de realizar la higiene oral por parte de los pacientes pediátricos. Lo 
cual puede traer posteriormente diversas implicaciones, por ejemplo de tipo 
nutricional, ya que los dientes posteriores sirven para triturar los alimentos y 
facilitar de esa manera una mejor absorción de los nutrientes. Igualmente la 
perdida de piezas posteriores implica la colocación inmediata de un 
mantenedor de espacio, sin embargo muchas veces por la falta de educación, 
orientación o por problemas de tipo económico, por el alto precio de los 
servicios dentales, esto no puede ser llevado a cabo. A pesar de lo anterior, la 
pérdida de dientes anteriores igualmente trae consigo alteraciones de tipo 
estético y fonético lo cual puede impactar de manera negativa en el desarrollo 
social y psicológico del individuo. Por lo que los cuidados dentales preventivos 
son fundamentales en los niños. 
3.4 Verificación de la hipótesis 
De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigación, la hipótesis: 
“La pérdida dental prematuramente representa un problema de salud pública 
en esta población. Los dientes que se pierden con mayor frecuencia son los 
posteriores debido a su morfología y el difícil acceso al momento de realizar la 
higiene oral por parte del paciente pediátrico. Por lo cual es necesaria la 
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colocación de un mantenedor de espacio para evitar las consecuencias que 
pueden desencadenar en el ordenamiento de la dentición definitiva”. 
Queda confirma, porque de acuerdo a los resultados obtenidos en la 
investigación las piezas dentarias temporales que se pierden prematuramente 
con mayor frecuencia son las posteriores con  el 15,4% corresponde a la pieza 
dentaria 74, 14,5% a la pieza dentaria 85, 14,1% a la pieza dentaria 84 y el 











4.1. Presupuesto de la investigación 
 
MATERIAL DE CAMPO 
• Historias clínicas 
• Registro de evidencias 
 
MATERIALES E INSUMOS DE OFICINA 
 
Material  Cantidad  Costo  
Papelería 1000 hojas 4.00 
Impresora 1 150.00 
Memory Flash 1 12.00 
Equipo de computación 1 1400.00 
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 Con mi mayor esfuerzo investigué biografías de alto nivel de estudios 
científicos referentes al tema. 
 
 Se conoció el número de pacientes que asistieron a la clínica para la 
colocación de mantenedores. 
 
 De la muestra estudiada la mayoría de pacientes con exodoncias 
prematuras fueron los de 6 a 8 años de edad de sexo masculino. 
 
 
 Se determinó que la mayor frecuencia de pacientes con exodoncias 
prematuras se  realizó fuera de la clínica de Odontopediatría de la 
facultad de odontología de la Universidad Central Del Ecuador. 
 
 En cuanto a las piezas dentarias que con mayor frecuencia se pierden 
prematuramente son los primeros y segundos molares temporales 
inferiores;  es decir las piezas dentarias 74 con un 15,4% y la 85 con un 
14,5% respectivamente. 
 
 No hay mejor mantenedor de espacio para la dentición definitiva que la 
propia pieza dentaria temporal sana o debidamente tratada. 
 
 
 Es importante la conservación de los dientes primarios en boca hasta su 
tiempo de exfoliación natural, para de esta forma evitar la pérdida del 
perímetro del arco, desviaciones de línea media, instauración de hábitos 
perniciosos de la lengua y otras múltiples consecuencias que derivan en 







 Se recomienda la implementación o reforzamiento de estrategias y 
técnicas de prevención contra la caries dental (que es la principal 
responsable de las exodoncias prematuras de dientes primarios), a los 
pacientes, padres y representantes que acuden a la Clínica de 
Odontopediatría de la U.C.E.  
 
 Es aconsejable antes de hacer una exodoncia de dientes deciduos por 
caries, realizar estudio minucioso de la longitud de arco para determinar 
la necesidad del uso del mantenedor de espacio de allí la importancia 
las interconsultas antes del procedimiento. 
 
 Agotar los planes de tratamiento y estrategias conservadoras como la 
utilización de coronas de acrílico autopolimerizable fáciles de realizar, 
coronas metálicas prefabricadas y las de policarboxilato existentes en el 
mercado; que permitan la preservación del diente primario afectado por 
caries en boca del paciente. 
 
 Se recomienda también la elaboración de trabajos de investigación de 
este tipo que permitan medir la frecuencia de utilización de 
mantenedores y reganadores de espacio para así determinar el alcance, 
que tiene esta alternativa de tratamiento en la misma población 
afectada. 
 
 Ampliar la base de datos de la biblioteca con la incorporación de más 
variedad de textos y publicaciones actualizadas, que permitan la 






1. APRILE, Humberto y FIGUN, Mario Eduardo. Anatomía odontológica. 5 
ed. Buenos Aires Editorial Ateneo.  
 
2. BACA, Pilar y CUENCA, Emili. Odontología preventiva y comunitaria. 3 
ed. Editorial Elsevier España. 
 
3. BARRANCOS, Mooney. Operatoria dental. 4 ed. Editorial médica 
panamericana. 
 




5. BARBER, Thomas K., LUKE, Larrys. Odontología pediátrica. Editorial el 
manual moderno- S.A. de C.V. 
 
6. BOJ, Juan. Odontopediatría. 1 ed 2005. Editorial masson, S.A. 
 
 
7. BORDONI, Noemí. Odontología pediátrica. La salud bucal del niño y del 
adolescente en el mundo actual. 1ra Edición. Editorial Médica 
Panamericana- Buenos aires. 
 
8. CAMERON, Angus y WIDMER, Richard. Manual de odontología 
pediátrica. 1 ed. Editorial Elsevier España. 
 
 





10. CARDENAS, Darío.  Odontología pediátrica, Fundamentos de 
odontología. 3 ed. Editorial corporación para investigaciones biológicas. 
 
11. CAWSON, R.A. ODELL, E.W. Fundamentos  de medicina y patología 
oral. 8 ed. Editorial Elsevier España.  
 
12. CLEMENTE K, FERRARA P, ULLOA R, VERA S. Pérdida prematura de 
dientes primarios y su relación con las maloclusiones. Trabajo 
presentado en Curso de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva y 
Ortopedia Dentofacial Caracas 2001. 
 
13. FINN, Sidney B. Odontología pediátrica. 4 ed. Editorial Interamericana. 
 
14. FINN, Geneser. Histología. 3 ed 2000. Editorial médica panamericana. 
 
 
15. GUYTON, Arthur C. Tratado de fisiología médica. 10 ed 2001. Editorial 
MC Graw Hill interamericana. 
 
16. HUNBERTUS, Paul. Atlas de Odontología pediátrica. 1 ed 2002. 
Editorial Elsevier España. 
 
17. JIMENEZ, María Amelia. Odontopediatría en atención primaria. 1 ed. 
Editorial publicaciones vértice.  
 
18. LANATA, Eduardo Julio. Operatoria dental, Estética y Adhesión. 1 ed 
2005. Editorial grupo GUIA S.A. 
 
19. LASSO, Carlos. Embriología humana en estomatología. 1ed 1988. 
Editorial universitaria. 
 
20. LINDHE. Periodontología clínica E implantología odontológica. 5 ed. 




21. MCDONALD, Ralph E.  y AVERY, David R. Odontología Pediátrica y del 
Adolescente. 6 ed. Editorial HarcourtBrace. 
 
22. NAHAS, MariaSalete. Salud bucal del bebe al adolescente. Livraria 
Santos Editora Ltda; 2009 
 
23. PALTÁN, José David. Anatomía Humana General y Descriptiva. Tomo 
II.   
 
24. PINKHAN, D.D.S. Odontología pediátrica. 3 ed 2001. Editorial MC Graw 
Hill interamericana.   
 
25. SADA, Assed. Tratado de Odontopediatría. Edición año 2008. Editorial 
Amolca. 
 
26. SAPP, Philip. EVERSOLE, Lewis y WYSACKI, George. Patología oral y 
maxillofacial contemporánea. 2 ed. Editorial Elsevier España. 
 
 
27. WOOD, Norman K. y GOAZ, Paul W. Diagnóstico diferencial de las 













































Historias clinicas de odontopediatría ordenadas por 
paralelos 
 
Historias clínicas ordenadas por nombre de estudiante 
 




Revisión de datos por estudiante 
 






Contenidos de la historia clínica 
 
 117 
 
 
 
 
 118 
 
 
 
 
 119 
 
 
 120 
 
  
